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A demanda na procura da reabilitação estética é um dos focos da história da humanidade 
ao longo das eras, mas que teve a sua acentuação nestes últimos dois séculos. 
 
Sendo a face um dos pontos que nos permite avaliar esteticamente uma pessoa, cabe ao 
médico dentista, como um dos profissionais que trabalha nessa zona do corpo humano, 
avaliar e procurar satisfazer as necessidades estéticas da população. 
 
Assim, por parte dos profissionais de Medicina Dentária, tem de haver uma procura 
constante para a satisfação das exigências estéticas, não só no conhecimento como no 
aprimoramento da técnica. Nos últimos tempos, com a necessidade de desenvolvimento 
de materiais para colmatar a cada vez maior busca para a perfeição estética, as facetas 
surgiram como tratamento de excelência. 
 
O presente trabalho teve como objectivo a comparação entre resina composta e cerâmica, 
na elaboração de restaurações estéticas. Para os dois tipos de materiais foram avaliados a 
estética e o comportamento biomecânico. Foram comparados benefícios e desvantagens, 
contra-indicações, indicações, plano de tratamento, diagnóstico e procedimentos clínicos 
dos dois materiais, utilizados na confecção das facetas cerâmicas e de resina composta. 
 
Foram utilizados os seguintes parâmetros de comparação: biocompatibilidade, adaptação 
marginal, preparação, resistência, cor, acabamento, potencial de reparação, custo e 
estética. 
 
A utilização de facetas cerâmicas tem sido um dos principais focos de desenvolvimento 
da Medicina Dentária no âmbito científico. A sua utilização permite uma maior 
predictibilidade e uma maior longevidade clínica. A sua qualidade estética, resistência à 
fractura, biodisponibilidade e estabilidade de cor, são as suas maiores vantagens na 
utilização clínica. 
 
Em sentido inverso, as facetas de resina composta apresentam menor custo, maior 
resistência à abrasão, possibilidade de reparação fácil e menor desgaste de estrutura 
dentária durante a sua preparação. Contudo apresentam menor estabilidade de cor. 
 
Portanto, torna-se esclarecedor que a escolha do material a utilizar na confecção de 





The demand in pursuit of aesthectic rehabilitation is one the foci of the history of mankind 
throughout the ages, but it had his accent over these last two centuries. 
 
Because the face is one of the aspects that allow us to evaluate aesthetically a person, the 
dentists as a professional who works in this region of the body, have the obligation to 
evaluate end found ways to satisfy the population´s aesthetics needs. 
 
So, its necessary exist a constant search by the dentist of knowledge and improvement of 
techniques, to satisfact the aesthetics demands. With the necessity of development in 
restorative dental materials to response to the aesthectic perfection, the veneers have came 
like excellente treatment. 
 
The quest of this work was to compare ceramic veneers and composite, at the 
development of aesthetics restorations. In the two cases were evaluated the aesthetic and 
the biodynamic behavior. Benefits and disadvantages, contraindications, indications, 
treatment plan, diagnosis and clinical procedures used to making porcelain veneers and 
composite resin, were evaluated to compare.  
 
Biocompatibility, marginal adaptation, preparation, strenght, color, completion, repair 
potencial, cost and asthetic were the comparancy parameters. 
 
The use of ceramic veneers has been one of the focuses of the development of dental 
medicine under scientific research. The using of these materials allows a greater 
predictability and increased clinical longevity. The aesthectic quality, bioavailability, 
color stability and resistance to fracture are there greatest advantages in clinical use.  
 
In the other side, the composite resin veneers feature lower cost, greater resistance to 
abrasion, possibility of easy repair and less wear of dental structure during preparation. 
However they feature less colour stability. 
 
Therefore, it becomes clearer that the choice of material to be used in the manufacture of 
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A valorização da estética ocupa grande parte do dia-a-dia da população. Atualmente, um 
sorriso bonito funciona como um indicador de saúde e sucesso numa sociedade 
extremamente competitiva. (Júnior, 2011) 
 
Há poucos anos, os tratamentos estéticos eram realizados à custa de grande desgaste de 
estrutura dentária. As coroas totais eram preferidas relativamente às facetas cerâmicas e 
restaurações em resina composta. Com a evolução da medicina dentária, surgiram novas 
técnicas e materiais, favorecendo uma abordagem mais conservadora nos procedimentos 
estéticos diretos e indiretos. (Júnior et al., 2012) 
 
O advento de novos materiais e de novas tecnologias na reabilitação oral nos últimos 30 
anos levou a uma melhoria do campo da dentisteria restaurativa. Existe uma variedade de 
abordagens para tratar diferentes anomalias de forma, posição, simetria, proporção, 
alinhamento, textura da superfície e cor dos dentes anteriores no dia-a-dia clínico. 
(Okida,2012) 
 
Facetas estéticas são restaurações parciais que têm como finalidade recobrir superfícies 
vestibulares e proximais. Em determinados casos recobrem também as faces incisais de 
dentes anteriores, superiores e inferiores. (Bispo, 2009) 
 
As facetas representam uma alternativa restauradora estética, que tem como possibilidade 
reduzir ao mínimo o desgaste dentário necessário durante a preparação dentária, e 
proporcionar um excelente sorriso, bonito e harmonioso. (Júnior, 2011) 
 
As facetas de cerâmica constituem uma alternativa conservadora de recobrimento, que 
melhora a estética do sector anterior. Estas restaurações evoluíram durante as últimas 
décadas e actualmente situam-se dentro das restaurações mais comuns. (Alfaro, 2015) 
 






1) Materiais e Métodos 
 
Para a realização da monografia apresentada foi efectuada uma revisão bibliográfica 
durante o ano decorrente, recorrendo-se a diversos motores de busca online, 
nomeadamente, Pubmed, b-on, Scielo, JADA, e Science Direct.  
 
Com o objectivo de encontrar o máximo de informação respeitante ao tema, usaram-se 
como palavras-chave: “Micromechanical properties”, “Veneer”, “Ceramic”, “Porcelain”, 
“Resins”, “Composite”, “Esthetic” e “Indirect composites”.  
 
Na sua maioria, a pesquisa foi realizada no motor de busca Pubmed, usando combinações 
MESH, de forma a obter o maior número de artigos relacionados e interligados entre si, 
com base nas combinações feitas com as diversas palavras-chave. 
 
Numa primeira pesquisa foram encontrados 1.889 artigos. De seguida, este número 
reduziu-se a 145, por aplicação dos critérios de exclusão, nomeadamente: 
 
 Tipo de artigo: Review, Systematic Review, Historical Article, Clinical Trial 
 Data de publicação: 2006-2016 
 Língua: Inglês, Português e Espanhol 
 Espécie: Humanos 
 Abstracts  
 Artigos pagos 
 Artigos repetidos devido às várias combinações  
 Artigos indisponíveis 
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Após isso, chegou-se a um total de 47 artigos; destes, apenas 30 foram utilizados, 
juntamente com dois livros, para a realização desta revisão literária, uma vez que os 
restantes estavam inacessíveis. 
 
2) Perspetiva Histórica 
 
Como todas as profissões relacionadas com a saúde, a Medicina Dentária surgiu para 
colmatar uma das várias necessidades do ser humano. Os relatos mais antigos da sua 
prática datam do ano de 5000 A.C. onde num texto sumário se descreve que as 
“larvas/bichos” dentários eram a causa da queda dos dentes. Como consequência da queda 
dentária surgiram as necessidades estéticas e funcionais. (Ada,org, 2016) 
 
Não se sabe exactamente quando as práticas de dentisteria cosmética começaram, pois 
não existe documentação que o confirme ao certo. Contudo, sabemos que algumas 
civilizações antigas usavam materiais semelhantes aos dentes para repô-los e restaurá-los. 
Há cerca de 700 A.C.., os Etruscos faziam dentaduras com marfim e ossos, e também era 
prática o uso de dentes de animais ou humanos para a confecção de próteses, dentes esses 
que eram obtidos a partir de mortos ou extraídos de dadores vivos. Como tal, estas 
próteses tinham um cheiro putrefacto e deterioravam-se muito depressa. (Ada,org, 2016) 
 
Foram muitas as entidades históricas que se preocuparam em observar, descrever e tentar 
solucionar os problemas dentários ao longo das eras: Hipócrates e Aristóteles (500-300 
A.C.), que escreveram sobre dentisteria, falavam sobre como tratar a queda dos dentes e 
doenças das gengivas, extração de dentes e estabilização de dentes perdidos e fracturas 
da mandíbula com fios; Celsus (100 A.C.) escreveu um compendium sobre tratamentos 
para as dores de dentes, estabilização de dentes perdidos e medicina na higiene oral. 
(Ada,org, 2016) 
 
O primeiro livro a dedicar-se inteiramente à dentisteria foi “ The Little Medicinal Book 
for All Kinds of Diseases and Infirmities of the Teeth” escrito por Artzney Buchlein 
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(1530), onde são abordados temas práticos como higiene oral, dentes esburacados e 
utilização de dentes em ouro. (Ada,org, 2016) 
A primeira restauração de porcelana feita num dente preparado, utilizando uma folha de 
platina, data de 1886 por Charles Henry Land. (Magne, 2004) 
 
Charles H. Land, em 1903, foi o primeiro na literatura mundial a propor o uso de facetas 
estéticas. No início do século XX, principalmente a partir dos anos 30, com o 
desenvolvimento da indústria cinematográfica em Hollywood, surge a necessidade por 
parte dos artistas do aparecimento de um mecanismo de caracterização dos traços físicos 
associados às personagens interpretadas, sendo a utilização de facetas uma das soluções 
encontradas. (Bispo, 2009) 
 
Charles Leland Pincus, com o objetivo de resolver esses problemas, descreveu uma 
técnica de aposição de coberturas vestibulares aderidas com pó adesivo de próteses totais. 
Tais facetas eram constituídas de porcelana atmosférica fixada nos dentes das 
personalidades hollywoodianas na Califórnia, recobrindo dentes esteticamente 
comprometidos. Estas duravam apenas o tempo necessário para gravação, visto que não 
se conseguiu dominar a técnica de colagem. (Bispo, 2009) 
 
Em 1955, a Medicina Dentária Adesiva sofreu um crescimento exponencial com o 
advento do condicionamento ácido do esmalte proposto por Michael Buonocore. A 
chegada das resina BIS-GMA, em 1963, descritas por Raphael Lee Bowen, em conjunto 
com a evolução dos compósitos dentários, fez com que a aptidão dos médicos dentistas 
melhorasse de forma a poder unir a dentes com complicações estéticas, materiais de cor 
dentária. (Bispo, 2009) 
 
Em 1975, Rochette propôs a utilização de restaurações adesivas na dentição anterior. Este 
foi o primeiro a fazer a descrição da técnica para a confecção de facetas de porcelana a 
nível dos incisivos que se encontravam fraturados. Em laboratório, um bloco de cerâmica 
era queimado sobre um modelo matriz de ouro de 24 quilates. Seguidamente, adicionava-
se uma resina composta, tanto o bloco de porcelana tratado  
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com silano com o esmalte condicionado. As facetas adesivas de cerâmica unida ao 
esmalte evoluíram a partir desta técnica, e tornaram-se populares na Europa através dos 
trabalhos realizados por Touati. (Bispo,2009) 
 
Nakabayashi, em 1982, conseguiu com que fosse possível uma adesão efectiva, com 
formação de uma camada híbrida, que representa a impregnação de monómeros na 
estrutura dentária. Com a associação do esmalte e dentina aos sistemas adesivos 
consegue-se assim um passo decisivo para o sucesso das facetas de cerâmica que, 
condicionadas pelo ácido através da técnica de Rochette em 1973, tornaram a adesão uma 
realidade. (Bispo, 2009) 
 
Progressos significativos como melhorias relativas à adesão foram postos em prática por 
Horn, Calamaia, Christensen, Garber, Golstein, Feinman e Friedman. (Bispo, 2009) 
 
O processo de sinalização, através dos trabalhos realizados por Horn (1983) e Calamaia 
& Simonsen (1984), levou a que as facetas se tornassem um fenómeno de popularidade 
em todo o mundo, por esta promover a união química entre o compósito orgânico e 
inorgânico. (Bispo, 2009) 
 
3) Vantagens e Desvantagens da Utilização de Facetas 
 
A contínua procura em função de padrões estéticos influenciou enormemente uma 
expansão de alternativas para a optimização da mesma, quer a nível da técnica como dos 
materiais utilizados. Na actualidade tornou-se então possível reunir o desgaste mínimo da 
estrutura dentária à adesividade, resistência, durabilidade, e agilidade na confecção, 
acompanhada de resultados previsíveis que satisfaça as expectativas do paciente. 
(Mezzalira, 2011) 
 
Mendes et al. (2004) refere como vantagens associadas às facetas estéticas: preparos 
menos invasivos e que consomem menos tempo de trabalho quando comparadas com as 
coroas totais; melhor aceitação por parte do paciente; permite a realização de preparos 
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supra gengivais, fazendo com que haja uma maior aceitação por parte dos tecidos 
periodontais e retendo menos placa bacteriana; menor desgaste de estrutura dentária; 
revelam-se muito resistentes a fraturas e duradouras, aumentando assim a sua 
longevidade. Por outro lado, este material apresenta como desvantagens: uma necessidade 
de técnicos qualificados; fragilidade no manuseio inerente às mesmas; capacidade 
mínima de reparo; não aceitação de alteração da cor depois da aplicação da cerâmica. 
 
4) Indicações e Contra-indicações 
 
A indicação de utilização de facetas deverá ser sempre precedida de uma análise do caso 
clínico. Deve ser avaliada a necessidade deste tratamento, pois o bom senso é 
imprescindível, na medida em que a conservação de estruturas dentárias deve ser um dos 
objetivos a ser perseguido. (Mondelli, 2003) 
 
De acordo com as necessidades dos pacientes, as facetas são amplamente indicadas 
quando: 
 
• Dentes com alterações de cor – descoloração por tetraciclinas, fluorose; (Silva, 
2005; Bispo, 2009; Font et al., 2006; Mangani et al., 2007) 
• Dentes com alterações morfológicas – conóides, encerramento de diastemas, 
aumento de comprimento e proeminência dos incisivos; (Silva, 2005) 
• Múltiplas restaurações; (Silva, 2005) 
• Restaurações extensas (fratura coronal extensa, perda de esmalte extensa, 
malformações congénitas e adquiridas generalizadas); (Silva, 2005) 
• Dentes com alteração de posição; (Mezzalira, 2011; Silva, 2005; Bispo, 2009; 
Peres, 2010; Font et al., 2006; JADA, 2003) como dentes com defeitos de 
alinhamento (Peres, 2010; Mangani et al., 2007) e dentes decíduos com raiz 
absorvida; (Mangani et al., 2007) 
• Anomalias com etiologia múltipla; (Mezzalira, 2011; Bispo, 2009; Mangani et al., 
2007; Font et al., 2006) 
• Situações em que alternativas mais conservadoras falharam; (Bispo, 2009) 
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• Perdas e defeitos estruturais (Korkut et al., 2013; Bispo, 2009), como acontece em 
casos de hipoplasia do esmalte (Peres, 2010; Mangani et al., 2007; Font et al., 
2006), abrasão do esmalte (Mezzalira, 2011; Mangani et al., 2007; Font et al., 
2006), dentes com desgaste e amelogénese imperfeita congénita causada por 
hormonas ou tetraciclinas; (Peres, 2010)  
• Dentes resistentes ao branqueamento; (Silva, 2005) 
• Reabilitação da guia anterior; (Font et al., 2006) 
• Fraturas do terço incisal. (Font et al., 2006) 
 
Em dentes com alteração de cor dentária, a utilização de facetas está indicada. (Korkut et 
al., 2013; Archegas et al., 2011; Bispo, 2009). Porém, antes de escolher o tratamento 
indicado deverá ser identificada a causa e o grau de alteração da cor dentária. Em dentes 
com alteração de cor dentária severa, está indicado o uso de facetas cerâmicas. (JADA, 
2003)  
 
Pelo contrário, existem situações em que a sua confecção não é recomendada: 
 
• Pacientes que desgastam os dentes; (JADA, 2003; Bispo, 2009) 
• Pacientes que pressionam os dentes; (JADA, 2003; Bispo, 2009) 
• Pacientes onicófagos; (JADA, 2003) 
• Mordedura crónica de objectos duros – canetas, parafusos, ganchos de cabelo, etc; 
(JADA, 2003) 
• Pacientes com estrutura dentária insuficiente; (Bispo, 2009) 
• Alto risco de cárie; (Bispo, 2009) 
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5) Vantagens e Limitações 
 
i) Facetas de Porcelana 
 
A porcelana, também conhecida como cerâmica, é o material de eleição quando se fala 
do sector anterior. (Páez, 2015) 
 
Com o recente aumento das exigências por parte dos pacientes quanto às restaurações 
estéticas em dentes anteriores, assim como nas regiões posteriores, surgiu a necessidade 
de desenvolver novos materiais que combinassem a força e a resistência que é essencial 
na região posterior com a componente estética normalmente exigida na região anterior. 
As facetas tornaram-se assim a alternativa estética para coroas cerâmicas e restaurações 
tradicionais com porcelana fundida com metal. (Páez, 2015) 
 
 Apresenta como vantagens: 
 
• Alta resistência à abrasão; (Páez, 2015) 
• Superfície e textura permitam um bom polimento; (Páez, 2015) 
• A interação com a incidência de luz permite um aspecto mais natural; (Páez, 2015) 
• Estabilidade de cor; (Nikzad, 2010) 
• Biocompatibilidade; (Nikzad, 2010) 
• Óptimas propriedades estéticas; (Bispo, 2009; Ozturk et al., 2012)  
• Boa recuperação periodontal, devido à superfície lisa que minimiza o acumular de 
placa; (Bispo, 2009; Ozturk et al., 2012; Peres, 2010) 
• Realização de um preparo conservador com mínimo de redução dentária; (Bispo, 
2009; Ozturk et al., 2012) 
• Alta resistência adesiva; (Bispo, 2009; Ozturk et al., 2012)  
• Longevidade de superfície elevada; (Bispo, 2009; Ozturk et al., 2012)  
• Resistência aos ataques químicos e electrolíticos no meio oral; (Bispo, 2009)  
• Alta resistência adesiva. (Bispo, 2009) 
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Por outro lado, tem como desvantagens: 
 
• São caras; (Páez, 2015; Bispo, 2009) 
• Exigem no mínimo 3 sessões de trabalho; (Páez, 2015; Bispo, 2009) 
• Fragilidade; (Nikzad, 2010) 
• A sua dureza pode originar abrasão dos dentes opostos; (Nikzad, 2010) 
• Necessitam de técnicos experientes, com sensibilidade e técnica; (Bispo, 2009; 
Bambrilla, 2007) 
• Friabilidade até à sua cimentação. (Bispo, 2009) 
 
ii) Facetas resina Composta 
 
Vantagens da resina composta: 
 
• É extremamente conservadora; (Brambilla, 2007) 
• Feita relativamente rápido (Uma sessão), com boa estética e bons resultados 
mecânicos; (Brambilla, 2007; Peres, 2010) 
• Não há risco “catastrófico” de fratura; (Brambilla, 2007) 
• Menor abrasão dos dentes oponentes; (Brambilla, 2007) 
• Pode ser usada em restaurações indirectas ou diretas; (Brambilla, 2007) 
• Menor custo; (Peres, 2010; Brambilla, 2007) 
• Mais fácil de cimentar; (Brambilla, 2007) 
• Menos frágil; (Brambilla, 2007) 
• Escolha de cor mais fácil; (Brambilla, 2007) 
• Permite a realização de preparos mais conservadores; (Peres, 2010) 
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Desvantagens Resina Composta 
 
• Baixa resistência ao desgaste; (Peres, 2010;)  
• Porosidade; (Peres, 2010)  
• Maior infiltração marginal; (Brambilla, 2007; Peres, 2010)  
• Dificuldade de mascarar o substrato escurecido; (Peres, 2010)  
• Deformações plásticas; (Bambrilla, 2007)  
• Habilidade do profissional; (Bambrilla, 2007; Peres, 2010; Fahl, 2010) 
• Maior depósito de placa bacteriana. (Bambrilla, 2007) 
 
6) Plano tratamento e Diagnóstico 
 
i) Plano tratamento 
 
O plano de tratamento consiste em determinar os passos que se necessita realizar e a sua 
sequência, coordenando a intervenção do médico dentista com a do laboratório. (Magne, 
2004) 
 
Na maioria das restaurações estéticas sabe-se objetivamente qual o tratamento, graças à 
análise dos resultados do diagnóstico do caso. (Magne, 2004) 
 
O Plano de tratamento estabelece-se em dois passos: primeiro a elaboração de 
enceramento de diagnóstico e, em seguida a fabricação da correspondente maqueta para 
avaliar, entre clínico e paciente, o resultado do enceramento em boca. (Magne, 2004) 
 
Segundo Magne (2004), o acompanhamento coordenado e estruturado do paciente por 
parte do médico dentista e do laboratório dentário, proporcionará as bases para total 
colaboração de um paciente plenamente confiante. Por isso devemos respeitar a 
sequência: 
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• Conhecer o paciente – permite conhecer quais as preocupações do paciente. É 
essencial que o clínico escute as explicações do doente cuidadosamente para 
saber quais as suas expectativas. 
• Documentação inicial – exploração radiográfica, exame clínico sistemático. 
Fotografias e modelos de estudo. 
• Informação ao Paciente – explicar ao paciente com ajuda dos documentos 
previamente obtidos, quais os problemas que o afectam. Linguagem simples 
e compreensível. 
• Sequência do plano de tratamento – define-se quais as alternativas de 
tratamento a executar, honorários e duração do tratamento. 
• Fase final de aconselhamento – debater com o paciente factores que afectam 
o tratamento (objectivos, custo, limitações, sequência, duração, prognóstico e 
alternativas). Consentimento informado; 
 
ii) Enceramento de Diagnóstico 
 
Segundo Magne (2004), é necessário determinar previamente o volume final do dente já 
restaurado para conservar a quantidade máxima de esmalte durante a preparação dentária. 
 
A futura restauração deve devolver o volume original do dente, dando assim um relevo 
adequado e comportamento biomimético. Portanto, é essencial a execução de uma chave 
de silicone para referência da redução dentária. (Magne, 2004) 
 
É nesta fase que se desenhará a restauração, sendo a intuição e sensibilidade do técnico e 
boa percepção da personalidade do paciente importantes para atingir o objectivo principal 
do tratamento. Este procedimento requer um conhecimento preciso dos elementos 
decisivos para a anatomia dentária, logo é fundamental a observação sistemática de dentes 
naturais. (Magne, 2004) 
 
De acordo com Magne (2004), a forma básica dos dentes são definidas por cristas 
proximais verticais. Estas constituem as linhas de transição angular entre face vestibular 
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e proximal. Por causa do seu relevo, estes rebordos são os primeiros a serem desgastados, 
sendo por isso as zonas que vão ser primeiro simuladas nos modelos de estudo com adição 
de cera. A posição e alinhamento destes lóbulos influenciam a forma do dente. O passo 
seguinte consiste na reprodução da topografia da superfície, com o desenvolvimento 
superficial dos lóbulos e dos componentes horizontais resultantes das linhas de 
crescimento. 
 
iii) Mock Up 
 
Enceramentos adicionais, guias de silicone e modelos de diagnóstico correspondentes são 
muito úteis para aumentar a taxa de sobrevivência das restaurações e satisfação do 
paciente. Para ter uma ideia melhor de imediato de qual será o resultado final, a utilização 
do compósito mock-up é maravilhoso como uma ajuda. Os tecidos ou dentes vizinhos 
fornecem informações tridimensionais que são necessárias para dar a restauração, o 
volume e forma correta. (Magne, 2004) 
 
Um mock-up de diagnóstico, consiste na aplicação directa de compósito sem preparação 
de superfície que se empoleira sobre os dentes, sendo indicado quando tais elementos não 
estão presentes ou quando uma alteração na forma do dente é necessária. (Magne, 2004) 
 
Especialmente no caso de diastemas, fraturas, dentes com alterações morfológicas ou mal 
posicionados, o mock-up pode ser extremamente útil. Ele dá ao paciente uma pré-
visualização barata de como a faceta irá ficar. (Magne, 2004) 
 
De maneira a obter uma imagem apurada antecipada da restauração final, torna-se 
vantajoso preparar um mock-up a compósito. Em casos que envolvam redução extensa, 
encerramento de diastemas, ou realinhamento com facetas, o uso de modelos ou mock-
up é essencial. (Gurel, 2003) 
 
Se o paciente não conseguir tomar uma decisão no momento, os mock-up a compósito 
podem ser fixados de forma mais retentiva, permitindo que o paciente saia do consultório 
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com ele posto. Deve ser explicado ao paciente que estes compósitos têm uma função 
puramente estética e não funcional, que estes podem cair em qualquer altura e que não 
deve comer ou aplicar força com eles. (Gurel, 2003) 
 
Antes do tratamento de dentes anteriores desalinhados e mal formadas, as adições não 
ligantes compostos podem ser eficazes para a ilustração do resultado estético final. As 
técnicas de transferência optimizadas são procedimentos eficazes e valiosos que podem 
ser utilizados para produzir a réplica perfeita da restauração definitiva. Este procedimento 
prevê a comunicação confortável entre o dentista e paciente, e permite a criação artística 
do sorriso a ter lugar através de um processo de concepção de tentativa e erro, até que o 
dentista e paciente estejam mutuamente satisfeitos. (Gurel, 2003) 
 
O método mais simples consiste em fabricar uma moldeira em acrílico diretamente sobre 
a boca do paciente (ou no modelo de estudo) utilizando resina autopolimerizáveis que se 
vão moldar sobre a superfície do dente sem preparar, com uma matriz de silicone tomada 
a partir do mock-up. Pode-se fabricar uma chave de silicone muito precisa se o material 
for aplicado com firmeza sobre o enceramento de diagnóstico. (Gurel, 2003) 
 
Em circunstâncias especiais em que existe necessidade de mudar o volume original do 
dente (correção na posição dos dentes), não se pode aplicar o método antes descrito. 
Nestas situações é necessário efectuar correções prévias para dar espaço suficiente à 
resina da moldeira que poderá ser utilizada também como restauração provisória 
cimentada num ponto de esmalte. (Gurel, 2003) 
 
iv) Documentação da cor 
 
Apesar de a cor não ser o elemento decisivo no êxito da restauração, este é frequentemente 
considerado como o factor mais importante na confecção da restauração. (Magne, 2004) 
 
Segundo Gurel (2003), a obtenção de resultados estéticos satisfatório só ocorre quando 
os seguintes pré-requisitos forem atendidos: 
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• O clínico tenha dominado a arte e a ciência do planeamento de tratamento de cor, 
incluindo a cor correta e seleção de cores para cada paciente; 
• O médico comunicou corretamente o seu plano de tratamento e escolhas de 
sombras ao laboratório de prótese dentária; 
• O técnico de laboratório interpretou corretamente as informações recebidas e 
materiais combinados com sucesso no processo de fabricação para produzir uma 
restauração discreta com aspeto natural; 
 
A cor é constituída por 3 dimensões: Matiz, Valor e Croma. Dos três, o Valor (também 
chamado luminosidade ou brilho) é o que tem maior influência, seguido do Croma 
(saturação) e da Matiz. A Matiz não apresenta grande importância crítica por causa da 
escassa e parecida gama de cores que os dentes apresentam. (Magne, 2004; Gurel, 2003)  
 
Compreender cor requer compreensão das dimensões da cor, ou seja, a sua tonalidade, 
croma, valor e translucidez. Translucidez não é abordada na análise de cor de Munsell, 
mas pode ser o fator mais importante no resultado final de uma restauração estética. 
Quando restaurações são rotulados como demasiado opacas, como mármore, ou de 
aparência morta, a limitação estética é geralmente o resultado de reprodução inadequada 
de translucidez. Translucidez, com efeito, é a relação espacial tridimensional ou 
representação de valor. (Gurel, 2003) 
 
A Tonalidade é simplesmente o tom de cor, ou seja, vermelho, azul, amarelo, etc.. O 
termo "tonalidade" é sinónimo do termo "cor", e é usado para descrever a cor de um dente 
ou restauração dentária. Croma é a intensidade ou a saturação do tom de cor (matiz), ou 
seja, a luz azul ou azul-escuro. É usada para descrever, por exemplo, o matiz laranja ou 
amarelo de um dente ou uma restauração. O Valor é a leveza relativa (brilho) ou a sombra 
da cor. A Translucidez é a representação tridimensional de valor. A Translucidez é 
abstrato e imaterial, e é difícil de medir e padronizar no tempo presente. (Gurel, 2003) 
 
A fluorescência é outro parâmetro que devemos ter em consideração, visto fazer com que 
o dente pareça mais brilhante e branco com a luz do dia. Define-se como a capacidade de 
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absorver a energia luminosa e reemiti-la num comprimento de onda diferente. Contudo, 
é muito difícil reproduzir fielmente o espectro luminescente (cor e intensidade) do 
esmalte e da dentina. (Magne, 2004) 
 
A perceção da cor é influenciada por fatores como: a fadiga, drogas, cafeina ou álcool. 
(Gure, 2003) 
 
Os princípios básicos de determinação/eleição de cor permanecem imutáveis, sendo eles 
analisados racionalmente usando as ferramentas das quais dispomos habitualmente: 
fotografia digital, mapas de cor e escalas de cor. (Magne, 2004) 
 
Esses princípios são: uso de vários tipos de luz (luz diurna, luz dos consultório/artificial 
e flash da maquina fotográfica),aquisição de experiencia pela utilização de uma guia de 
cor e sistema de porcelana correspondente, e utilização de um dente como referência para 
documentação complementar da cor. (Magne, 2004) 
 
A documentação da cor não deve oferecer só dados gerais da cor básica do dente, mas 
também informação mais detalhada que mostre as características individuais de um dente 
intacto, que servirá de referência, sendo normalmente o dente contralateral ou o 
antagonista. (Magne, 2004) 
  
De acordo com Magne (2004), o profissional deve então: 
 
• Tirar fotografia em que as amostras de cores selecionadas da escala comercial de 
cor devem aparecer bordo a bordo com os dentes referenciados; 
• Completar os desenhos de seleção de cor utilizando como referencia amostras de 
cor feitas especificamente para cada tipo de porcelana; 
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7) Confecção de facetas porcelana: procedimentos clínicos 
 
As facetas em porcelanas no sector anterior são indicadas: 
 
• Correção de alterações na forma ou posição dos dentes; (Font et ali., 2006) 
• Conversão da morfologia em casos de microdontias ou transposições dentárias; 
(Font et ali., 2006) 
• Encerramento de diastemas leves ou moderados; (Font et ali., 2006) 
• Fraturas do terço incisal; (Font et ali., 2006) 
• Restaurações amplas nos dentes anteriores; (Font et ali., 2006) 
• Abrasões de origem parafuncional; (Font et ali., 2006) 
• Alterações do esmalte; (Font et ali., 2006) 
• Alterações da cor dentária; (Font et ali., 2006) 
• Reabilitação da guia anterior; (Font et ali., 2006) 
• Reparação de fracturas nas coroas e pontes; (Font et ali., 2006) 
 
i) Preparo dentário 
 
Graças à compreensão da biomecânica da coroa dos dentes e ao progresso dos adesivos 
dentinários, as restaurações de cerâmica aderida englobam um amplo espectro de 
indicações nos dentes anteriores. O desenho da preparação e da margem dentária, mais 
adequados vai variar de acordo com a situação clínica inicial e com a forma e distribuição 
do tecido duro são. (Magne, 2004) 
 
O desenho da preparação dentária para as restaurações em porcelana aderida, deve 
permitir uma óptima adaptação marginal da restauração e simultaneamente, reflectir o 
grande respeito pela morfologia do tecido duro que permite este tipo de restaurações. 
(Magne, 2004) 
 
A preparação dentária do dente para porcelana aderida difere da utilizada para coroas 
cimentadas, sobre tudo no talho das formas de retenção e de resistência. (Magne, 2004) 
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Segundo Mangani (2007), a preparação dentária oferece as seguintes vantagens: 
 
• Adesão mais efectiva entre superfície dentária e o cimento de resina; 
• Encaixe mais estável das facetas aos pontos de referência precisos; 
• Reduzida possibilidade de sobrecontorno proximal ou horizontal (com 
consequente alteração do perfil de emergência); 
• Preservação da saúde do tecido marginal; 
 
Antes de preparar o dente para melhoria estética da arcada, o médico dentista deve 
primeiro decidir a posição do bordo incisal e linha média. Estes dois parâmetros 
correspondem ao ponto de partida de todo o tratamento. (Magne, 2004) 
 
A evolução dos adesivos surgiu uma melhoria nas capacidades adesivas e características 
físico-químicas permitindo que a interface dente-restauração suportasse tensões 
consideráveis, levando assim a que o talho no dente seja considerado como tendo 
importância secundária. Estas características permitiram então uma maior conservação 
de tecido são, de tecido mineralizado durante a preparação do dente, tornando o 
tratamento mais conservador. (Magne, 2004) 
 
A ferramenta mais importante e mais simples para o controlo da redução do esmalte é a 
confecção de uma chave de silicone feita a partir do enceramento e seccionada 
horizontalmente. (Magne, 2004) 
 
Para a realização da preparação dentária, Magne (2004) definiu uma série de passos de 
maneira a standerizar e facilitar o processo:  
 
• Controle inicial com chave de silicone – a chave vestibular revela as zonas da 
superfície dentária que necessita um mínimo de preparação, antes da redução do 
esmalte; 
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• Redução Axial I – preparação interdentária. São necessários 3 diâmetros de 
brocas, sendo que em primeiro se realizam os sulcos para redução proximal com 
a broca de menor diâmetro; 
 
• Inserção do fio de retracção – para melhorar a visualização da zona intrasulcular 
para preparação de margem justa-gengival; 
• Redução Axial II – talho dos sulcos vestibulares. Usa-se broca de grão médio para 
confecionar as linhas guia para a redução vestibular (3 sulcos verticais nos 
incisivos centrais e caninos; e dois nos incisivos laterais). Usamos a guia de 
silicone para verificar/ assegurar a profundidade dos cortes; 
• Redução Axial III – usa-se primeiro a broca de maior calibre de maneira a evitar 
que a reentrada nos sulcos guia, de forma que a superfície não fique ondulada. 
Cria-se então um espaço uniforme de 0,5/0,7 mm, conseguindo assim uma 
grossura igual de cerâmica, a proximal e a axial; 
• Controlo da redução incisal – é necessário um espaço mínimo de 1,5mm no bordo 
incisal, para verificar se o dente foi talhado o necessário; 
• Cobertura palatina e preparação incisal; 
• Acabamento – é importante que as preparações não apresentem ângulos agudos, 
visto que isso melhora a qualidade tanto do talho, como das impressões, 
facilitando o trabalho do técnico de protése; 
• O último passo consiste em fazer um exame cuidadoso da via de inserção da futura 
restauração e verificar a presença de irregularidades, especialmente nos casos em 
que as margens proximais se estendem até palatino; 
 
Para assegurar a força de ligação do compósito de resina com a superfície do dente, é 
necessário reduzir o esmalte. Devido à sua pobre capacidade de retenção, as superfícies 
superiores aprismáticas dos dentes maduros que não tenham sido preparadas devem ser 
removidas. É necessário atenção especial, visto ser de extrema importância na obtenção 
de resultados bem sucedidos e com ligação sólida. Como a anatomia e a cor da restauração 
são diretamente afetados pelo projeto preparação, é necessário um planeamento muito 
preciso. O material cerâmico permite a reprodução de transmissão de luz natural (ou seja, 
refracção, reflexão, translucidez) e um resultado estético pode ser dificultado por uma 
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preparação do dente insuficiente em relação aos parâmetros de tecidos moles e a forma 
das preparações. A forma da preparação também influencia a aparência e longevidade da 
restauração. De modo a manipular a luz e para estabelecer uma profundidade de 
translucidez e espaço para os efeitos incisivas, é desejada uma espessura de cerâmica 
mínimo de 0,3 a 0,9 mm. (Gurel, 2003) 
 
De acordo com Mangani (2007), Caleffi e Berardi, afirmam que a remoção dos esmaltes 
não deve ser superior a 0,3-0,6 mm, de acordo com a sua dimensão e forma; e Chalifoux 
et al, mostram que a remoção de esmalte não deve ser inferior a 0,5 mm ou superior a 2 
mm para evitar a diminuição da resistência das facetas de cerâmica. 
 
Como resultado da sua revisão bibliográfica, Burke mostra que existem provas suficientes 
que indicam que a preparação dentária envolvendo a dentina afecta a sobrevida da faceta 
de cerâmica. (Burke, 2012) Ao contrário do esmalte, a dentina apresenta um substrato 
com um módulo de elasticidade muito mais baixo que a porcelana, o que proporciona 
uma base menos rígida para a colocação da restauração. (Burke, 2012)  
 
Actualmente existem 4 tipos de preparações propostas: 
  
• A preparação em janela (limitada à superfície vestibular); (Obradovic-Duricic et 
al., 2013) 
• A preparação do bordo incisal (prolongado até a margem incisal, mas sem linha 
de demarcação definitiva); (Obradovic-Duricic et al., 2013) 
• Linha final em ombro; (Obradovic-Duricic et al., 2013) 
• Preparação “buttjoint” com preparação do bordo incisal sobreposto com um 
chanfro palatino; (Obradovic-Duricic et al., 2013) 
 
Todas as possibilidades de preparação têm as suas vantagens e pontos fracos, mas os 
estudos mais recentes promovem a preparação “butt-joint” com preparação do bordo 
incisal sobreposto com um chanfro palatino, como a mais promissora, especialmente na 
estrutura do dente desgastado. (Obradovic-Duricic et al., 2013)  
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Deve notar-se que a maioria dos estudos com o objectivo de determinar qual a preparação 
proporciona uma boa resistência à fractura cerâmica analisa amostras utilizando sistemas 
de carregamento que são dirigidas a partir da margem de esmalte e paralelo ao eixo 
longitudinal do dente; no entanto, cargas funcionais e parafuncionais (estas último tendo 
6 vezes mais intensidade) que atuam na superfície palatina dos dentes anteriores 
superiores são dirigidas horizontalmente. (Mangani, 2007) 
 
Segundo Mangani (2007), alguns autores relatam que a preparação de quadro (ou seja, 
sem redução incisivo) parece ser uma das mais resistentes. Valores maiores de fratura 
foram encontrados em outros tipos de preparação, especialmente quando o chanfro 
palatino estava presente. Além disso, não foram observadas diferenças significativas 
quando se aumentou a altura da cerâmica sustentada por tecidos dentais de 1 a 4 mm. 
Portanto, a quantidade de cerâmica insustentável não é um factor crítico para fraturas.  
 
Por outro lado, o chanfro palatino, que aparece em ambos os tipos de preparação, parece 
ser o verdadeiro ponto fraco. Foram observadas fraturas no nível de chanfro que se 
estende para o lado vestibular do verniz. Assim, pode ser preferível eliminar o chanfro 
palatino e reduzir, pelo menos, 2 mm ao nível incisivo, enquanto deixamos uma margem 
palatina em butt-joint. (Mangani et al., 2007) 
 
De acordo com Obradovic-Duricic et al. (2013) a preparação “butt-joint” é criada para 
cortar a superfície incisal através de uma terminação plana, sem formar o chanfro 
palatino. A substituição de um chanfro palatino por um novo design oferece várias 
vantagens:  
 
• Oferece uma proporção de cerâmica / compósito óptimo na superfície palatina;  
• Diminui o risco de fracturas palatinas pós-inserção causadas pelo encolhimento 
do cimento de resina composta (contracção de polimerização, mudanças térmicas 
naturais na boca); 
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• Permite a preservação de uma camada de esmalte periférica em torno de todas as 
margens, o que é essencial para eliminar a infiltração no contacto 
palatino/restauração e neutralizar tensões de cisalhamento; 
• Permite a caracterização ideal do terço incisal das facetas; 
• A preparação “butt-joint” é mais simples, consome menos tempo, facilmente 
reproduzida no modelo, (Ozturk et al., 2012) 
• Fornece um apoio significativo para as camadas de cerâmica; (Mangani et al., 
2007) 
• O caminho de inserção pode ser vestíbulo-palatino ou inciso-cervical; O risco de 
fratura dos bordos palatino finas de cerâmica é controlado com a preparação “butt-
joint”. 
 
A configuração butt-joint sem extensão palatina permite a preservação de esmalte na 
margem da restauração, que é essencial para obter uma ligação eficaz entre a faceta e 
superfície dental. Vários autores concluíram que os preparativos para uma estrutura com 
uma margem de butt-joint e uma redução incisal de 2 mm são os mais confiáveis, porque 
eles garantem resistência mecânica adequada para a restauração e permitem uma melhor 
caracterização do terço incisal. Além disso, em comparação com a configuração do 
chanfro palatal, o butt-joint sem extensão palatina é mais simples para o clínico, tem uma 
definição melhor quando reproduzido com um elenco, e é compreendido mais facilmente 
pelo técnico de prótese dentária. (Mangani, 2007) 
 
Mangani (2007) refere a existência de um estudo que demonstrou a necessidade de uma 
boa espessura de cerâmica e espessura resina composta mínimo para reduzir a contração 
de polimerização e tensões térmicas. Assim, a preparação torna-se um fator crítico na 
previsibilidade folheado a longo prazo. O mesmo estudo mostrou que, fornecendo uma 
taxa de resina composta adequada/cerâmica, apenas uma configuração buttjoint reduz o 
risco de fractura cerâmico após a inserção do folheado, como a causada por contracção 
de resina composta e alterações térmicas no interior da cavidade oral. 
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Segundo Mangani (2007), Magne e Douglas avaliaram a distribuição de tensão em dentes 
com fraturas coronárias. Estes dentes foram divididos em dois grupos: (1) dentes 
restaurados com facetas cerâmicas após um acúmulo de resina composta, e (2) dentes 
restaurados com apenas facetas de cerâmica. Com os resultados que obtiveram, 
mostraram que pré-restaurar dentes comprometidos é um método valioso para garantir 
uma melhor flexibilidade.  
 
Em relação à configuração do terço cervical da preparação, um estudo recente da 
Troedson e Derand examinou a distribuição de tensão nas facetas de cerâmica feitas com 
três modelos diferentes de desenhos cervicais: (1) uma configuração "feather-edge" 
(modificado de configuração navalha de ponta), (2) de configuração chanfro, e (3) a 
configuração do ombro. Os resultados mostraram que na presença de stress moderado a 
concepção margem cervical não influencia o sucesso das facetas. Além disso, quando as 
cargas oclusais têm várias direções, refletindo as forças aplicadas sobre o dente durante a 
mastigação, uma configuração de ombro é preferível. Este estudo também demonstrou 
que a adesão da faceta é o factor mais importante para reduzir as forças de compressão e 
de tracção. Tais procedimentos também proporcionam uma geometria adequada para a 
preparação e garantir que o material de restauração irá ter uma espessura constante em 
cada porção, que é um requisito essencial para a obtenção de uma camada fina de cimento 
compósito e um maior controlo da contracção do material. (Mangani, 2007) 
 
Para a terceira preparação da zona cervical, é executada uma ranhura de guia ao longo de 
todos os contornos da zona cervical por meio de uma broca esférica. É muito importante 
para preservar uma faixa/rebordo de esmalte suficiente acima da junção esmalte-cemento. 
Para as preparações mesial, distal e incisais, os pontos de contacto não devem ser 
inteiramente envolvidos, a fim de evitar a criação de reentrâncias que iriam evitar a 
inserção adequada da faceta. A borda esmalte suficiente deve ser preservada em nível 
incisal. Para a preparação bucal, um sulco guia longitudinal é executado para obter um 
melhor controlo sobre a profundidade de redução. Estes sulcos devem ser unidos por meio 
de uma broca chanfro, respeitando os diferentes ângulos de redução de todo o lado 
vestibular. (Mangani, 2007) 
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A preparação interproximal está intimamente relacionada com o tipo de contacto 
interdentário. Quando estes são leves, podem ser removidos através de uma extensão 
conservadora do limite da preparação. No caso de contactos extensos, deve proceder-se a 
um desgaste na superfície para a criação de margens acessíveis. Deve ser evitado o 
desgaste desnecessário da face interproximal, com exceção das situações de envolvimento 
palatino de restaurações classe III antigas e redução de diastemas. (Magne, 2004) 
 
Para a obtenção de um resultado estético é aconselhável a manutenção do contorno 
festonado da gengiva. O aumento da visibilidade deve ser obtida com a utilização do fio 
de retração, para permitir a criação de uma margem levemente localizada no sentido sub-
gengival. As margens colocadas dentro do sulco encontram-se indicadas apenas em casos 
de fecho de diastemas, ou triângulos interdentários escurecidos. (Magne, 2004)  
 
ii) Impressões Definitivas 
 
Devido a acessibilidade das margens, as impressões definitivas não constituem um 
problema. A correcta preparação do dente e o acondicionamento adequado dos tecidos 
gengivais, juntamente com a técnica de impressão de “ um passo só, dupla mistura”,  
permitem a reprodução apropriada da preparação e dos tecidos circundantes. (Magne, 
2004) 
 
Magne (2004) recomenda a utilização de silicones de adição, devido à sua elasticidade e 
resistência a rasgar reconhecidas; também proporcionam uma grande exatidão caso se 
façam vazamentos múltiplos e isto é básico para obter o número suficiente de modelos de 
trabalho. 
 
É obrigatório que a reprodução dos tecidos moles circundantes nas impressões definitivas 
seja correcta porque ajudará o ceramista a optimizar a forma e os contornos do dente. Tal 
como ocorre quando se faz a preparação das margens, é importante que o método de 
retração gengival seja o menos traumático possível para os tecidos moles. Para isso, 
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utiliza-se um fio de retracção, que é a prática que provoca menor dano clínico nos tecidos 
periodontais. (Magne, 2004) 
 
Primeiro devemos introduzir no fundo do sulco um fio de retração de pequeno diâmetro 
(este fio deve permanecer nesta posição com o fim de selar o sulco e evitar o fluxo de 
fluido cervical durante a toma de impressão). Depois, coloca-mos um fio de retração mais 
grosso, utilizando uma técnica bimanual. (Magne, 2004) 
 
A retração gengival deve efectuar-se pelo menos 5 a 10 minutos antes da toma de 
impressão, permitindo que o fio de retração se expanda ao absorver água. (Magne, 2004) 
 
Na técnica de impressão num único passo com mistura de dois materiais, o fio retractor é 
retirado e logo de seguida injecta-se o material de impressão ligeiro (light), seguido da 
inserção da moldeira com material mais viscoso (putty). Devido ao seu comportamento 
viscoelástico, os tecidos gengivais permanecem retraídos depois de retirar o fio, 
favorecendo assim a penetração do material light dentro do sulco, um pouco mais longe 
da margem. Podem ser usadas moldeiras standard ou individuais nesta técnica, contudo 
as moldeiras individuais podem posicionar-se mais correctamente em boca, suportam o 
material viscoso e facilitam a fabricação dos modelos trabalho em laboratório. (Magne, 
2004) 
 
iii) Confeção dos provisórios 
 
As facetas provisórias podem se fabricar da mesma forma que as facetas de diagnóstico, 
ou seja, usando a mesma matriz rígida de silicone carregada de resina acrílica 
autopolimerizável, que se reposiciona sobre as preparações até que se complete o 
resultado final. (Magne, 2004) 
 
Não se recomenda a utilização de compósitos ou resinas rígidas, porque são demasiado 
frágeis. Os materiais acrílicos autopolimerizáveis standard são materiais excelentes para 
elaborar provisórios por causa da sua elasticidade e fácil manipulação. (Magne, 2004) 
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São várias as técnicas para a confecção de facetas provisórias, que necessitam de mais ou 
menos tempo e proporcionam diferentes resultados estéticos. Nas técnicas mais 
complexas é necessário utilizar de forma combinada, resinas acrílicas de tipo esmalte e 
dentina. Para se selecionar a cor mais adequada do material que imitará o núcleo 
dentinário, pode-se utilizar a conhecida escala Vita. Como os acrílicos do tipo esmalte 
não têm cores específicas, para obter os efeitos incisais distintos combinam-se resinas 
cristalinas transparentes com resina translúcidas leitosas. (Magne, 2004) 
 
Segundo Magne (2004), qualquer que seja a técnica utilizada começa-se sempre pela 
aplicação abundante de uma capa de vaselina sobre as preparações dentárias, os dentes 
vizinhos e gengiva. Existem três métodos de aplicação de resina: 
 
• Um passo com mistura única (uma só resina); 
• Um passo com mistura dupla (resina transparente e resina tipo dentina); 
• Dois passos com dupla mistura (núcleo de resina tipo dentina, zona de transição e 
resina translúcida). 
 
A técnica de um passo com uma mistura consiste no método mais tradicional e que é mais 
rápido. Prepara-se com um só tipo de resina acrílica em pó, misturado com o monómero 
líquido, coloca-se na chave de silicone e pressiona-se sobre os dentes até que polimerize. 
O conteúdo do pó pode consistir em 100% de resina tipo dentina ou incluir 10% de resina 
transparente para conseguir um resultado mais natural. Com este método a cor e a 
opacidade das restaurações são sempre uniformes. (Magne, 2004) 
 
Na técnica de um passo com dupla mistura, primeiro vaza-se uma pequena quantidade de 
resinas acrílicas, transparente e translúcida misturadas, dentro do bordo incisal da chave 
de silicone. Imediatamente após isso, vaza-se com resina do tipo dentina e posiciona-mos 
e pressionamos sobre os dentes. (Magne, 2004) 
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Para a realização da técnica de dois passos com mistura dupla, vaza-se na chave de 
silicone uma primeira mistura homogénea de dentina e pressiona-se sobre as preparações 
que a polimerização esteja terminada. Corta-se o bordo incisal reproduzindo a morfologia 
natural da dentina. Enchesse outra vez a chave de silicone, desta vez com mistura de 
resina translúcida e transparente, e reposiciona-se sobre o núcleo dentinário já 
caracterizado. Esta técnica corresponde à aplicação intraoral da técnica de sandwich de 
laboratório e obtém-se como resultado uns provisórios muito sofisticados. (Magne, 2004) 
 
Devido à fragilidade dos provisórios, não é aconselhável fazer o polimento mecânico. Em 
vez disso, usamos uma resina de “cobertura”/ de esmalte fotopolimerizável. Quando há 
múltiplas restaurações conectadas, podemos misturar a resina de “cobertura” com 
corantes castanhos para infiltrar nas zonas de conexão, de maneira a simular uma 
separação entre restaurações, melhorando a estética. Como estas resinas escurecem os 
dentes, a sua utilização deve-se antecipar à escolha da cor. (Magne, 2004) 
 
A colocação do cimento provisório, depois do ataque ácido ao esmalte, faz-se com uma 
resina adesiva sem carga que se fotopolimerizará através das restaurações já colocadas. 
(Magne, 2004) 
 
Para obter uma maior estabilidade e uma retenção mais duradora adiciona-se cimento na 
superfície e na face palatina. A ferulização melhora significativamente a estabilidade 
primária do provisório. (Magne, 2004) 
 
Se durante todas as etapas de fabricação do provisório, este permanecer na boca, é dizer 
que, os processos se efetuam intraoralmente, a estabilidade a fixação será óptima. 
(Magne, 2004) 
 
iv) Procedimentos pré-laboratoriais 
 
As cerâmicas ao contrário dos compósitos, demonstraram a sua eficiência para conseguir 
uma melhor valorização, por parte dos pacientes, das restaurações dos dentes anteriores. 
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Para além disso, são também o material mais biomimético quando se trata de restituir 
grandes quantidades de tecido dentário, por causa da sua capacidade de imitar e restaurar 
a rigidez da coroa. (Magne, 2004) 
 
Segundo Magne (2004), de acordo com um estudo que valorizava a reconstrução das 
superfícies incisais amplas com restaurações de porcelana aderida feldspáticas, 12 % dos 
dentes usados apresentaram fissuras que podiam justificar o uso de cerâmicas mais 
resistentes. Estas fissuras podem ser resultado de, por exemplo: um erro na preparação 
dentária ou insuficiente limpeza da face interna da porcelana depois de se fazer o 
acondicionamento com ácido fluorídrico. 
 
As fissuras são um fenómeno inevitável durante o envelhecimento dos materiais 
laminados frágeis. No caso do esmalte, as fissuras são um processo protector contra o 
stress tensional, e a maioria dos dentes não trabalhados, mostram numerosas fissuras no 
esmalte. (Magne, 2004) 
 
A junção esmalto - dentinária possui o papel mais importante nestes casos, visto que actua 
como um “travão”/ tampão, da fissura por causa da sua arquitectura específica e 
disposição das fibras de colagénio. O mesmo aplica-se nas Restaurações de porcelana 
aderida feldspáticas fissuradas: sempre e quando o cimento adesivo entre dente e 
restauração se mantenha, a restauração irá se conservar. O aparecimento de uma falha 
precoce na superfície palatina não impede que o complexo dente-restauração continue a 
funcionar de forma óptima para além de 7 anos. Erros básicos na preparação do dente 
parecem ser a causa deste fracasso relativo. (Magne, 2004) 
 
Pode reduzir-se a predisposição para fissuras se fizermos: 
 
• A realização de preparações dentárias “suaves”; (Magne, 2004)  
• Dando grossura suficiente à cerâmica; (Magne, 2004) 
• Com um desenho da preparação e da extensão cerâmica adequada; (Magne, 2004) 
Comparação de materiais usados na confeção de facetas dentárias: uma visão da 
atualidade 
28 
• Com a correcta limpeza a face interna da cerâmica antes do processo de 
acondicionamento com ácido fluorídrico. (Magne, 2004) 
 
O aspecto mais discutível das cerâmicas dentárias é a erosão que provoca nos dentes 
antagonistas, contudo as porcelanas feldspáticas adequadamente fundidas, mostram uma 
abrasão notavelmente menor que as aluminosas ou as cristalinas de baixa fusão utilizadas 
para a camada de “cobertura”. Para além disso, as facetas de porcelana possivelmente não 
dão problemas importantes de desgaste do esmalte devido à natureza conservadora do 
tratamento (a face palatina do dente, que é a funcional, com frequência mantem-se 
intacta). (Magne, 2004) 
 
Os procedimentos laboratoriais em si não vão ser descritos, por estes se encontrarem fora 





A integridade estrutural dos dentes intactos explica-se em parte pela estrutura de união 
esmalte-dentina e propriedades que esta estrutura confere ao conjunto. Estas estruturas 
em separado não possuem quaisquer qualidades mecânicas sobressalientes. Contudo, 
quando elas se unem na união esmalto-dentinária, constituem uma estrutura única e 
especial que pode assegurar uma ótima funcionalidade e transferência de stress durante 
toda a vida. O mesmo se pode dizer das restaurações de porcelana aderida, e a união é a 
referencia para o complexo cerâmica-compósito-dente. (Magne, 2004) 
 
O sucesso de uma adesão baseia-se na adequada preparação e correcto acondicionamento 
das superfícies envolvidas. Este acondicionamento deve procurar, em ultimo caso, a união 
duradoura entre o substrato (dente ou porcelana) e o cimento de compósito. (Magne, 
2004) 
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Na escolha do cimento a usar, normalmente os cimentos dual são mais escolhidos por 
causa da sua capacidade de fluir e capacidade de autopolimerização. (Magne, 2004) 
 
Segundo Magne (2004), os compósitos dual estão envoltos em controvérsia: 
• A sua capacidade de autopolimerização é inversamente proporcional ao tempo de 
trabalho; 
• A sua capacidade de fluir dificulta muito a eliminação de excessos de resina; 
• Compromisso estabelecido entre o grau de conversão e instabilidade de cor, 
devido à degradação das aminas. 
 
O êxito da adesão da cerâmica obtém-se graças à aplicação rigorosa das sucessivas fases, 
começando pelo acondicionamento específicos das superfícies envolvidas, ou seja, 
superfície cerâmica e dos tecidos dentários mineralizados. (Magne, 2004) 
 
Depois da preparação da superfície do dente e da superfície interna da faceta, a faceta 
pode ser cimentada ao dente. Um compósito de cimentação fotopolimerizável é preferível 
para a cimentação de facetas de porcelana. A necessidade de maior tempo de trabalho 
comparado com polimerização dual ou polimerização química é a maior vantagem do 
cimento fotopolimerizável. Portanto, o dentista pode remover o excesso de compósito 
antes da cimentação, consideravelmente mais curto que o tempo de acabamento requerido 
para estas restaurações. Possuí ainda maior estabilidade de cor quando comparada com 
as outras duas. Apesar de a espessura da faceta não ter uma influência significante na 
dureza do cimento fotopolimerizável, o uso de cimento de polimerização dual pode ser 
preferível em certas ocasiões. Se não forem necessários ajustes na cor da restauração, um 
compósito de cimentação transparente pode ser utilizada. Um agente fotopolimerizável 
deve ser escolhido se é “filled” de maneira a aumentar a resistência e optimizar a 
durabilidade da zona de junção. (Gurel, 2003) 
 
O agente de junção não deve ser demasiado viscoso, visto isso causar uma melhor 
molhabilidade dos dois substratos, mais particularmente da cerâmica. (Gurel, 2003) 
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As Restaurações de porcelana aderida anteriores podem ser cimentadas utilizando um 
compósito restaurador fotopolimerizável normal sempre que se utilize um tempo de 
polimerização prolongado. As resinas tradicionais fotopolimerizaveis têm vantagens 
consideráveis devido à sua fácil manipulação, propriedades físico-mecânicas favoráveis 
e estabilidade de cor. O compósito utilizado deve ser de preferência neutro, de maneira a 
permitir a redistribuição da luz e uma polimerização profunda, compatível com a 
luminosidade inerente à própria restauração. (Magne, 2004) 
 
Na maioria das situações clinica deve-se evitar os cimentos de polimerização dual por 
causa da sua manipulação difícil e incerta estabilidade química. Estes estão apenas 
indicados naqueles casos em que a grossura da cerâmica na face vestibular é extremo (> 
de 2mm) ou quando as facetas são confecionadas muito opacas. (Magne, 2004) 
 
A fase de cimentação é constituída por várias etapas: Provas e passos preparatórios; 
acondicionamento da cerâmica; acondicionamento do dente; inserção da restauração; 
ajustes finais e controlo oclusal. (Magne, 2004) 
 
Segundo Magne (2004), antes de cimentar a peça cerâmica deve-se provar em boca 
meticulosamente. Depois de retirar o provisório, limpa-se as superfícies dentárias com 
uma taça de silicone “leve” e uma pasta ligeiramente abrasiva. Sugere/recomenda ainda 
uma sequência para se efectuar as provas: 
 
• Primeiro rever as restaurações no modelo de gesso original (assentamento e ajuste 
marginal); 
• Seguidamente cada uma das restaurações, em separado, prova-se sobre os dentes 
comprovando a adaptação com uma sonda (o incorrecto assentamento raramente 
se deve a problemas de adaptação interna, sendo normalmente causado por restos 
de cimento de resina provisoria acumulados na superfícies interdentárias dos 
dentes vizinhos); 
• Provam-se as restaurações por grupos para verificar os contactos interproximais; 
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• Uma vez adaptadas conjuntamente em boca mostram-se ao paciente com um 
espelho para este verificar a qualidade estética e que se respeitou o desenho de 
diagnóstico (em nenhum momento o paciente deve ocluir totalmente devido ao 
risco de fractura). 
 
Não se deve prolongar muito as provas, visto que a desidratação dos dentes que se 
utilizam como referência interfere na avaliação de cor. (Magne, 2004) 
 
As superfícies de porcelana contaminadas com os produtos usados nas provas limpam-se 
cuidadosamente com dissolventes de resina. (Magne, 2004) 
 
As superfícies da cerâmica e do esmalte devem ser acondicionadas sistematicamente 
depois da prova, e nunca antes. (Magne, 2004) 
 
Uma parte importante que precede as técnicas adesivas, onde se inclui a cimentação 
definitiva das restaurações é o isolamento do campo de trabalho. Este deve ser absoluto, 
utilizando um dique de borracha; ou no mínimo usando fios de retração se a colocação do 
dique for extremamente difícil. (Magne, 2004) 
 
Uma última prova das facetas é realizada quando o dique já estiver posto. Antes de 
começar o processo de adesão, são colocadas cunhas interdentais e tiras de matriz, de 
forma a proteger os dentes vizinhos do ataque ácido, facilitar a inserção da faceta de 
porcelana na sua posição final e evitar os excessos de cimento de compósito na área 
intraoral. (Magne, 2004) 
 
É reconhecido cientificamente e amplamente recomendado a necessidade de dispormos 
de uma conexão micro-mecânica (ácido fluorídrico) e uma união química (silanização) 
para que haja uma adesão das porcelanas mais efectiva. (Magne, 2004) 
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A manipulação da restauração durante os passos de acondicionamento deve ser 
cuidadosa. Para suster a peça cerâmica podemos usar, por exemplo um puco de cera 
pegajosa na ponta de um instrumento (ex: condensador de amalgama velho). (Magne, 
2004) 
 
O protocolo habitual de acondicionamento das superfícies cerâmicas consiste: aplicar na 
face interna ácido fluorídrico a 10% durante 90 segs (deve-se usar luvas de borracha, 
máscara e óculos de protecção como medidas de proteção); Depois de lavar a cerâmica 
eliminam-se os resíduos e zonas remineralizadas, colocando a restauração em água  
 
destilada, álcool a 95% ou acetona, em banho ultrassónico durante 4-5 min. (Magne, 
2004) 
 
Devido à sua abundante matriz vítrea existente ao redor da fase cristalina, as porcelanas 
são um substrato ideal para o acondicionamento com ácido fluorídrico: a dissolução da 
matriz vítrea deixa orifícios e tuneis retentivos no meio dos cristais ácido-resistentes. A 
limpeza ultrassónica permite ampliar e melhorar o acesso a essas cavidades. (Magne, 
2004) 
 
Nem todas as porcelanas devem ser acondicionadas com ácido fluorídrico, como são 
exemplo, cerâmicas altamente cristalizadas com pobre conteúdo vítreo ou cerâmicas 
puras não cristalinas, por serem incapazes de criarem uma superfície retentiva nestes 
casos. (Magne, 2004) 
 
As cerâmicas com base de lítio pressurizada com calor podem acondicionar-se de forma 
eficaz tanto aplicando o ácido fluorídrico como silanizandolas, enquanto na adesão das 
cerâmicas pressurizadas por calor compostas unicamente de leucita, junta-se o 
acoplamento químico (silano) que se debilita notoriamente com a aplicação de ácidos. 
(Magne, 2004) 
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A adesão necessita da presença de moléculas de acoplamento, as α metacriloxipropil 
trimetoxysilano, também conhecidas como silanos orgânico-funcionais. Usam-se 
normalmente para facilitar a adesão entre substratos inorgânicos e polímeros orgânicos. 
Sendo assim tratada, a porcelana vai apresentar maior humedecimento e grupos 
metacrilatos que podem reagir e unir-se com os grupos metacrilatos na resina. (Magne, 
2004) 
 
Segundo Magne (2004), a silanização deve seguir as seguintes diretrizes: 
 
• O silano deve ser adquirido na forma inactiva porque em ambiente aquoso, as 
moléculas relacionam-se entre elas e precipitam, sendo esta a razão por se 
preferirem silanos de dois componentes. 
• As soluções de silano têm um alto conteúdo de solventes. Se o recipiente não selar 
bem ou ficar aberto, permitirá a rápida evaporação afectando a eficiência do 
silano. Depois de seca, a superfície da cerâmica acondicionada cobre-se com 2-3 
capas de silano activado, evaporando o solvente entre capas; 
• O calor melhora significativamente o efeito promotor do silano condensando as 
moléculas de acoplamento dentro da superfície cerâmica. Consegue-se isso 
aquecendo a restauração num forno a 100ºC durante 1 minuto ou em dois minutos 
com um secador de cabelo, eliminando assim a água e outros contaminantes. 
 
As resinas fotopolimerizáveis preparam-se previamente num misturador protegido da luz. 
Para finalizar temos de completar a preparação da superfície da cerâmica aplicando uma 
capa de resina adesiva na face interna da restauração, seguido por um fluxo suave de ar. 
Depois aplica-se uma capa homogénea de compósito micro-híbrido de tipo incisal sobre 
a superfície cerâmica. (Magne, 2004) 
 
Tem de se ter cuidado com a formação de bolhas de ar entre o compósito e a cerâmica, 
visto que as bolhas captarão a luz e vão se fazer visíveis depois da cimentação. (Magne, 
2004) 
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No acondicionamento da superfície dentária temos de distinguir as diferentes hipóteses 
que podem aparecer: só esmalte ou ampla exposição da dentina. (Magne, 2004) 
 
No caso de só afectação do esmalte (80-90% da superfície preparada localiza-se em zona 
de esmalte) o acondicionamento da superfície limita-se ao ataque com ácido ortofosfórico 
a 37%, durante 30 segundos, depois lavagem e secagem. Para se obter uma secagem ótima 
aplicamos uma gota de álcool e depois secamos com ar a superfície do dente. (Magne, 
2004) 
 
Se durante a preparação do dente acontecer uma ampla exposição da dentina, recomenda-
se a aplicação imediata de um adesivo dentinário seguindo rigorosamente as instruções 
do fabricante. Problemas podem surgir se a dentina exposta não for previamente protegida 
durante o período transitório (entre a preparação dentária e a cimentação); sendo que 
podem ser evitados através da aplicação e polimerização imediata de um adesivo 
dentinário, antes de tomar a impressão final. (Magne, 2004) 
 
O tomar de precauções permitirá não só melhorar os resultados da adesão e proteger o 
complexo pulpo-dentinário, como também evita a sensibilidade dentinária durante a fase 
provisória. (Magne, 2004) 
 
No momento de proceder à adesão final da restauração, limpa-se a superfície tratada com 
adesivo com pedra pomes. (Magne, 2004) 
 
O procedimento de adesão em si mesmo, pode-se resumir-se, ao acondicionamento do 
esmalte, ou seja, ataque com ácido fosfórico e lavagem, seguido por secagem com álcool 
e aplicação de resina adesiva. (Magne, 2004) 
 
A colocação da faceta deve ocorrer de forma lenta, seguindo o eixo de inserção com uma 
suave pressão digital. O excedentário do compósito elimina-se com a ponta de uma sonda 
exploratória previamente impregnada com resina adesiva sem carga. O instrumento deve 
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guiar-se com um movimento paralelo à margem para evitar extrair o compósito da união 
marginal. Os movimentos de pressão digital e remoção do excedente repetem-se 
alternadamente. Retiram-se depois as cunhas interdentárias e as matrizes, permitindo 
assim o assentamento completo e passivo da restauração. (Magne, 2004) 
 
O médico dentista reconhecerá que não será necessário fazer mais pressão, quando a após 
a pressão não haja extrusão de cimento de compósito na margem, sendo que os últimos 
excedentes de resina podem ser removidos com um pincel de limpeza. (Magne, 2004) 
 
Deve-se evitar a limpeza interproximal nesta fase prévia da polimerização porque pode 
provocar fissuras e “despegar”/ tirar do sítio a peça de porcelana do dente. No fim da 
polimerização, os excedentes, são removidos com um bisturi. (Magne, 2004) 
 
Inicia-se a fotopolimerização por palatino durante 90 segundos, a 850 mW/cm, e depois 
continua-se a polimerizar por vestibular, durante 60 segundos alternadamente em cada 
área interproximal. A fotopolimerização deve ser feita intermitentemente para que não 
haja queimadura dos tecidos moles. Na zona marginal colocamos, sobre o compósito, um 
gel de glicerina, de maneira a evitar a inibição da polimerização por causa da presença do 
oxigénio, sendo este gel solúvel em água e pode ser removido facilmente. (Magne, 2004) 
 
Os excedentes eliminam-se melhor com o dique de borracha colocado e utilizando 
instrumentos manuais. Não se recomenda levar a cabo, simultaneamente, procedimentos 
de adesão paralelos em vários dentes. (Magne, 2004) 
 
O assentamento incorrecto de uma restauração pode ser resultado: polimerização 
prematura do adesivo, presença de partículas polimerizadoras no cimento de compósito, 
etc. Por isso os compósitos fotopolimerizáveis são uma escolha mais comum, pois todos 
estes problemas são reversíveis, desde que não se aplique luz; retira-se a restauração 
imediatamente e submerge-se em acetona limpando-a meticulosamente. Os restos de 
resina retiram-se da superfície dentária com uma bolinha de algodão empapada em álcool. 
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O esmalte prepara-se outra vez com ataque ácido, enquanto na cerâmica só se necessita 
repetir a aplicação de silano antes de proceder outra vez a cimentação. (Magne, 2004) 
O ajuste final e controlo oclusal nunca devem ser realizados antes da adesão definitiva da 
porcelana, devido ao alto risco de fractura. (Magne, 2004) 
 
O ajuste da oclusão ocorre após a remoção do dique de borracha, começando pela oclusão 
em máxima intercuspidação. Essas correções fazem-se com brocas de grão fino de 
diamante e pontas de silicone. Podem usar-se diversos kits comerciais, para melhorar o 
acabamento intraoral da superfície da cerâmica. (Magne, 2004)  
 
O comportamento funcional dos dentes restaurados com Restaurações de porcelana 
aderida considera-se idêntico ao dos dentes naturais intactos. Tendo em conta que o factor 
principal para uma oclusão correcta é a guia incisal e que a inclinação desta não é 
importante na harmonia neuromuscular, os incisivos centrais restaurados com 
restaurações de porcelana aderida e desenhadas com uma maior alívio e longitude 
contribuem para a oclusão ideal, que incluem tanto uma estética como uma fisiologia 
idónea. (Magne, 2004) 
 
Deve-se cuidar especialmente da manutenção ou restabelecimento de uma guia anterior 
adequada e funcional durante os movimentos mandibulares, independentemente do que 
envolva as facetas de porcelana. (Magne, 2004) 
 
Existem no mínimo duas técnicas para melhorar a adesão à dentina no momento de 
cimentar as facetas: 
 
• No método clássico, as exposições dentinárias são esquecidas inicialmente, o 
agente de adesão dentinário aplica-se só na fase final do tratamento quando se 
procede a cimentação das facetas, sendo que neste método o agente de adesão não 
se polimeriza no momento de pincelá-lo para permitir o assentamento completo 
da restauração. Sugere-se que esta capa de adesivo seja mais fina, mas devido à 
capa inibida das resina metacrilato ser maior do que 40μm, o adelgaçamento 
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excessivo impediria a polimerização dos adesivos de adesão dentinária 
fotopolimerizáveis; (Magne, 2004) 
• Na nova técnica, sugerida para optimizar a aplicação dos adesivos de adesão 
dentinária, contrata com a clássica – o selamento das exposições dentinárias é 
imediato, o adesivo aplica-se e polimeriza-se imediatamente depois de realizar as 
preparações dentárias e antes de tomar as impressões definitivas. (Magne, 2004) 
 
A principal diferença entre este método e o outro é a cronologia e maneira de polimerizar 
o adesivo dentinário: enquanto na nova técnica a fotopolimerização é direta e imediata, 
na antiga a polimerização é diferida antes do assentamento da restauração de porcelana. 
Contudo, parece qua a aplicação de agente de adesão dentinário com qualquer uma das 
técnicas cria uma camada híbrida bem organizada de 3-4μm de grossura e 
prolongamentos de resina, que vão selar a dentina, apesar de com microscópio electrónico 
da varrimento se encontrarem diferenças notáveis na interface dente-resina. (Magne, 
2004) 
 
Magne (2004), salienta que das técnicas de adesão dentinária, destacam-se três 
observações importantes: 
 
• No método clássico é frequente observar descontinuidades entre a capa hibrida e 
a resina que a cobre; 
• No novo método observa-se que as prolongações de resina são mais largas e que 
não há interrupções, nem na interface dentina-resina, nem entre adesivo pré-
polimerizado e o cimento de compósito; 
• No método clássico, a maior parte do espaço de adesão é ocupado pelo cimento 
de compósito (aproximadamente 125μm) já que durante a inserção da restauração, 
por ser mais viscoso, afina e expulsa a capa de dentina adesiva não polimerizada. 
Com o novo tratamento, o espaço de união é mais amplo, porque é composto por 
dois tipos de capas distintos – a capa adesiva pré-polimerizada e o compósito de 
união; 
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As restaurações de cerâmica aderida aos dentes apresentam diversos tipos de stress 
mecânico. Para além das cargas funcionais, deve ter-se em conta a contração de 
polimerização do cimento de compósito e as notáveis mudanças térmicas que ocorrem na 
cavidade oral. 
 
Existem duas razões pelo menos que explicam, teoricamente, a baixa influência da 
contração de polimerização da resina na fissuração da cerâmica: as forças compressivas 
e a absorção de água. (Magne, 2004) 
 
O stress estático produzido pela contracção do compósito de união não parece ser capaz 
de por si só, de provocar fissuras, mas juntamente com cargas térmicas repetidas pode ser 
um factor importante, sobre tudo tendo em conta que a fadiga mecânica cíclica causa um 
dano acumulativo nas porcelanas. (Magne, 2004) 
 
As facetas até aderirem aos dentes são muito delicadas, sendo que antes, durante ou na 
fase de prova podem aparecer fissuras. O clinico deve então saber que as fissuras pré-
cimentação que aparecem na face interna da restauração, provavelmente não são visíveis 
antes da adesão, ainda que geralmente se recomende não aderir a cerâmica fissurada. 
Estas fissuras podem ficar invisíveis por mais de 5 anos, sendo este fenómeno atribuído 
ao eficiente selamento da fissura por parte da resina adesiva (as paredes do defeito 
ampliam-se e acondicionam adequadamente durante o ataque com ácido fluorídrico; a 
silanização também ajuda humidificando esse espaço microscópico). (Magne, 2004) 
 
Selar a restauração utilizando compósito fluído mostra-se uma maneira eficaz para 
preencher eventuais defeitos marginais. (Mangani et al., 2007)  
 
Manutenção da restauração: deverá ser realizada uma visita ao dentista todos os anos, 
para que desse modo se possa avaliar a estabilidade funcional, o encerramento das 
margens, a saúde dos tecidos periodontais envolventes bem como avaliar alguma 
modificação estética necessária. (Mangani et al., 2007) 
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vi) Sistemas Totalmente cerâmicos  
 
As facetas de porcelana têm sido usadas como tratamento/abordagem eficaz para resolver 
problemas estéticos nos dentes anteriores. (Okida et al., 2012) 
 
A evolução dos materiais de cerâmica, bem como os avanços em técnicas de cimentação 
adesiva, contribuiu para uma infinidade de tratamentos estéticos com próteses livres de 
metal, que simulam os dentes naturais e têm boa resistência, além de possibilitar muitas 
mais preparações conservadoras. (Nóbrega et al., 2015)  
 
O sucesso deste tipo de procedimento de restauração depende de um plano de tratamento 
correto conduzido por um clinico em conjunto com um técnico de laboratório, seguido de 
fotografias, entrevista, testes de diagnóstico, guias de redução dentária e mock-up. (Okida 
et al., 2012) 
 
a. Cerâmicas à base de silicatos 
 
A característica comum das cerâmicas de silicato é a presença de quartzo, feldspato e 
caolina, e cujo componente básico é o dióxido de sílica. São materiais heterogéneos, 
constituídos por cristais rodeados de uma fase vítrea. Dependendo da relação de mistura 
e do tamanho do grão da substancia a “cru”, assim como da percentagem de concentração 
dos distintos componentes e da temperatura de sinterização, cria-se um amplo espectro 
de materiais cerâmicos que incluem loza, grés, porcelana e viro. (Font et al., 2006) 
 






Comparação de materiais usados na confeção de facetas dentárias: uma visão da 
atualidade 
40 
1. Cerâmicas feldspáticas 
 
Na sua composição predomina o óxido de sílica ou quartzo numa proporção de 46-66% 
por 11-17% de alumina. (Font et al., 2006) 
Distinguem-se: 
 
• Porcelanas feldspáticas convencionais – são muito estéticas mas o seu principal 
inconveniente além da sua fragilidade, da sua baixa resistência a fratura (56,5 
MPa); (Font et al., 2006) 
• Porcelanas feldspáticas de alta resistência: 
 
a) Porcelanas feldspáticas reforçadas com cristais de leucita - A sua 
composição química é de 63% de quartzo e 18% de óxido de alumínio. 
Graças ao procedimento de prensa, reduz-se a porosidade e ganha-se 
precisão de ajuste adequada e reproduzível. A distribuição perfeita dos 
cristais de leucita dentro da matriz de vidro, observável durante a fase de 
redução de temperatura e depois da fase de prensa, contribui para aumentar 
a resistência do material sem diminuir significativamente a sua 
translucidez. A sua resistência à flexão é de 160-300 MPa. (Font et al., 
2006) 
 
b) Porcelanas feldspáticas reforçadas com óxido de lítio – A sua composição 
química é de 57-80% de quartzo, 11-19% de óxido de lítio e 0-5% de óxido 
de alumínio. A incorporação destas partículas cristalinas leva a um 
aumento da resistência à flexão de até 320-450 MPa, graças ao seu 
importante volume (60%), homogeneidade da sua estrutura 
interbloqueante dos cristais alargados densamente dispostos e ao aumento 
do tamanho dos cristais após a fase de prensa; obtendo uma estrutura 
homogénea. Usamos estas porcelana unicamente para confecionar o 
núcleo interno das restaurações, recobrindo-as com cerâmica de 
fluorapatite. (Font et al., 2006) 
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2. Cerâmicas aluminosas 
 
Neste tipo de porcelanas observamos um incremento da alumina na sua composição 
alcançando valores entre os 40 e os 85%, enquanto se reduz a concentração de óxido de 
sílica de 60 para 15%. Este grupo corresponde às clássicas porcelanas aluminosas 
convencionais. A sua proporção de óxido de alumínio não supera os 50%. Estão indicadas 
para a confecção de coroas completas e como recobrimento de porcelanas de óxido de 
alumínio e de estruturas de metal, ainda que também as possamos utiliza para facetas 
cerâmicas. (Font et al., 2006) 
 
b. Cerâmicas à base de óxidos 
 
Pelo termo cerâmica de óxidos entende-se tanto os óxidos simples como os óxidos de 
alumínio, dióxido de zircónio e dióxido de titânio, assim como os óxidos complexos como 
espinelas, ferrita, etc. Em sentido estrito, as cerâmicas de óxidos só contêm componentes 
oxidantes, mas que habitualmente se denominam também assim às cerâmicas com 
componentes de óxido misturados. São materiais policristalinos com escassa ou nula fase 
vítrea, que representa a parte débil da porcelana. Devido à sua elevada opacidade são 
utilizadas como coifas internas das restaurações cerâmicas. (Font et al., 2006)  
Agrupam-se em: 
 
• Óxido de alumínio – dentro deste grupo inclui-se: In-Ceram Alumina composta 
por 85% de partículas de óxido de alumínio de 2-5 mm de diâmetro. Esat elevada 
concentração de alumia dá uma resistência à flexão de 400-600 MPa; In-Ceram 
Spinell, onde a substituição da alumina por óxido misto de magnésia e alumina 
proporciona uma maior translucidez à coifa de porcelana; In-Ceram Zircónio, que 
é constituída por 67% de óxido de alumínio e 33% de óxido de zircónio, 
conseguindo assim elevar a flexão até os 600-800 MPa. A porcelana Procera All-
Ceram foi desenvolvida por Andersson e Óden, apresentando valores de 99% de 
óxidos de alumina que lhe proporcionam uma resistência à fratura de 680 MPa. 
(Font et al., 2006) 




• Óxido de zircónio – trata-se de um material policristalino de estrutura tetragonal 
estabilizado parcialmente com óxido de ítrio. As coifas internas são formadas por 
uma massa de cristais compactados, praticamente fundidos uns com os outros, 
motivando a presença mínima ou nula de porosidades graças às técnicas de 
processamento dos núcleos em laboratório mediante técnicas de CAD-CAM. 
(Font et al., 2006) 
 
8) Confecção de facetas de compósito: Procedimentos clínicos 
 
As facetas de resina composta geralmente são colocadas numa só consulta. Após o dente 
estar preparado ou redesenhado, o dentista cuidadosamente cola e esculpe o compósito 
numa cor que corresponda à cor dos outros dentes. É utilizada uma luz especial para 
endurecer o compósito. A faceta é polida e suavizada de maneira a parecer um dente 
natural. (JADA, 2003)  
 
As fases operativas e os tipos de preparação são idênticas para cerâmicas ou resinas 
compostas. (Mangani, 2007) 
 
No caso de ausência de fragmentos dentários, os dentes podem ser restaurados com 
compósito/resina composta, o que é, sem dúvida favorável: é extremamente conservadora 
e pode ser feita num curto espaço de tempo relativo, com bons resultados estéticos e 
mecânicos. Além disso, o compósito, em comparação com a porcelana, não corre o risco 
de fraturas catastróficas e a sua abrasividade é menor em relação a dentes opostos. A 
resina composta/compósito pode ser utilizado(a) para a restauração directa ou indirecta. 
(Brambilla, 2007) 
 
Com o progresso obtido ao longo dos anos na pesquisa da adesão, foi permitido aos 
dentistas chegar ao ponto evolutivo clinico de poder escolher entre uma técnica directa 
ou indirecta na confecção de facetas a compósito. (Mangani, 2007) 
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i) Técnica Directa 
 
As técnicas directas são procedimentos de uma só sessão, feitas na cadeira através da 
aplicação de compósito na superfície dentária. São usadas para restaurações simples 
usando procedimento de estratificação anatómica, que dá ao clinico uma definição 
correcta da cor e forma do dente, usando a estrutura residual do dente como referência. 
(Mangani, 2007) 
 
As facetas directas com resina composta propõem-se como uma técnica conservadora e 
rápida para a reabilitação estética do sector anterior, já que permitem a aplicação do 
material de resina composta sem redução do dente, onde o objectivo final é conservar a 
estrutura dentária natural sã e ter boa estética. (Páez, 2015) 
 
As restaurações diretas são menos demoradas, com resultados estéticos e abrasividade 
que são comparáveis às restaurações indirectas a compósito a partir de um ponto vista 
prático. A retração material não é um problema significativo desde que o fator-C destas 
restaurações seja suficientemente vantajoso para diminuir tensões do material durante a 
polimerização. De um ponto de vista estético, a vantagem é que a restauração pode ser 
directamente comparada com os dentes adjacentes, considerando a progressiva 
desidratação do dente com o ar. Para minimizar possíveis erros de cor durante 
comparação direta, o operador deve colocar um "mapa cor” de compósito diretamente 
sobre o dente antes do início do tratamento: esta fornece uma ideia instantânea dando um 
resultado em que o dente não terá tempo para desidratar. Ao gravar o teste-estratificação, 





• Selecção das resinas compostas. A determinação do tipo e tonalidade dentária 
deve ser realizada previamente à colocação de qualquer isolamento do campo 
operatório, de forma a eliminar as variações que podem ocorrer em consequência 
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da desidratação do dente. Segundo Fahl, as resinas compostas devem ser 
seleccionadas de acordo com: a capacidade do esmalte acromático artificial criar 
efeitos entre translucidez e brancura leitosa, do esmalte cromático artificial 
fornecer matriz, croma e valor para a restauração, assim como a capacidade da 
dentina artificial fornecer opacidade, matriz e croma; (Fahl, 2010)  
• Confecção de uma matriz de silicone. Esta deve ser elaborada com base no modelo 
de enceramento de diagnóstico, mostrando-se útil para a correcta colocação do 
compósito, reprodução fiel da anatomia e dos padrões oclusais; (Fahl, 2011; Fahl 
2010)  
• Isolamento absoluto do campo operatório e colocação de fio de retracção para 
uma posterior preparação dentária; (Fahl, 2010) 
• Preparação dentária. Com vista a facilitar a colocação de uma restauração estética, 
a preparação deve reduzir uma adequada estrutura dentária para que, desse modo, 
permita a criação de um espaço para colocação de resina composta através do 
método de estratificação. Este preparo deve ser realizado permitindo o máximo 
de preservação dentária; (Fahl, 2010)  
• Colocar a matriz de silicone e verificar a precisão e adaptabilidade; (Fahl, 2010)  
• Profilaxia. Deve ser realizada com uma mistura de pedra-pomes e 2% de 
Clorhexidina. (Fahl, 2010) O dente preparado deve ser jacteado com partículas de 
óxido de alumínio para proceder à limpeza da preparação e aumentar a adesão da 
mesma; (Fahl, 2010)  
• Condicionamento ácido. Deve ser realizado com ácido ortofosfórico a 35%, 
durante 15 segundos na dentina, e 20 segundos no esmalte; (Fahl, 2010)  
• Aplicação do sistema adesivo. A aplicação deve ser realizada com um adesivo de 
4ª geração com sistema de 3 passos. (Fahl, 2010)  
• Fotopolimerização durante 20 segundos; (Fahl, 2010) 
• Colocação da matriz de silicone contra a face lingual, e colocação de uma fina 
camada de compósito acromático artificial de esmalte. Fotopolimerização durante 
10 segundos por vestibular; (Fahl, 2010)  
• Remoção da matriz de silicone e remover o compósito em excesso da face 
palatina. Fotopolimerização durante 10 segundos por lingual; (Fahl, 2010)  
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• Aplicação de um opaco. Esta aplicação tem como objectivo permitir alcançar a 
cor correspondente ao dente natural previamente determinada; (Fahl, 2010)  
• Aplicação de uma camada de compósito artificial de dentina no terço incisal. Esta 
camada permite, quando necessário, a escultura de mamelões. Fotopolimerizar 10 
segundos; (Fahl, 2010)  
• Aplicação de compósito acromático artificial de dentina no terço incisal. Este 
compósito confere translucidez à restauração. Fotopolomerizar 10 segundos; 
(Fahl, 2010)  
• Aplicação de compósito cromático artificial de esmalte no terço cervical. A 
restauração deve ser esculpida e fotopolimerizada por 10 segundos; (Fahl, 2010)  
• Aplicação de compósito cromático artificial de esmalte no terço médio, 
acompanhado da sua escultura com vista a que o croma se apresente ligeiramente 
mais baixo, após a camada ter sido fotopolimerizada por 10 segundos; (Fahl, 
2010)   
• Aplicação de uma camada final de compósito acromático artificial de esmalte para 
conferir o contorno final; (Fahl, 2010)  
• Aplicação de gel de oxalato por toda a restauração. Fotopolimerizar toda a 
restauração por 20 segundos; (Fahl, 2010)  
• Acabamento e polimento. Deve ser realizado com recurso a tiras de metal e 
plástico. Primeiramente a restauração deve ser desbastada e polida com taças de 
polimento. O acabamento final é realizado com pasta de óxido de alumínio e 
discos de feltro. A oclusão e disoclusão devem ser avaliadas. (Fahl, 2010)  
 
ii) Técnica indireta 
 
As técnicas indirectas necessitam de pelo menos duas sessões e colaboração de um 
técnico dentário, que irá manufacturar a faceta para ser aderida/colada à superfície 
preparada do dente. São preferidas para casos mais complexos, nas quais a harmonia da 
forma e cor do dente estão muito dependentes de variáveis como capacidade de trabalho 
do clínico e do técnico e materiais usados. (Mangani, 2007) 
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Quando restauração indireta é escolhida, é preparado um onlay para recuperar o 
fragmento perdido. Esta possibilidade não é mais vezes levada em consideração por várias 
razões. As restaurações indirectas a compósito não são significativamente mais 
vantajosas para o paciente em comparação com restaurações em porcelana: a única 
vantagem poderia ser o aspecto financeiro por não ser necessário o custo do técnico. Para 
o operador a restauração indirecta a compósito é mais fácil de controlar porque é menos 
frágil em comparação com porcelana e, portanto, mais fácil de cimentar. A 
correspondência de cores é também mais fácil, pois os materiais utilizados podem ser os 
mesmos que são utilizados habitualmente para restaurações directos, mas os 
procedimentos clínicos são quase os mesmos que são necessários para as restaurações de 
porcelana. (Brambilla, 2007) 
 
Os onlays compostos resultam em resinas que são mecanicamente mais fortes em 
comparação com restaurações diretas por causa da qualidade de polimerização e menores 
tensões ligadas à polimerização, embora mecanicamente e biologicamente menores em 
comparação com um onlay de porcelana". (Brambilla, 2007) 
 
As resinas compostas/compósito de laboratório (técnica indirecta) foram introduzidas 
para colmatar algumas limitações dos materiais cerâmicos. Eles apresentam boas 
propriedades mecânicas em adição a um manuseamento facilitado, fácil procedimento 
laboratório, e as mesmas propriedades de dureza da estrutura dentária. (Nikzad, 2010) 
 
As resinas compostas podem oferecer actualmente excelentes resultados nas restaurações 
anteriores por técnica indirecta quando usadas como alternativa às porcelanas. 
 
Segundo Mangani (2007), no que diz respeito a facetas de resina composta, Vanini et al 
enfatizou a capacidade deste material de limitar a entidade de redução devido ao módulo 
de elasticidade baixo e resultando numa alta capacidade de absorção de tensões 
funcionais. Na verdade, não é obrigatório ter uma espessura mínima de 0,5 mm para 
resina composta; Perdigão e Lopes sugerem uma redução de 0,2- 0,4 mm no terço 
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cervical, uma redução de 0,3- 0,6 mm no terço médio, e uma redução de 1,5 mm no terço 
incisal. 
 
Para a confecção de facetas indiretas em resina composta, (King et al., 2010) sugerem a 
realização do seguinte procedimento:  
 
• Escolha da tonalidade. Antes de iniciarem o tratamento, e antes da colocação do 
isolamento absoluto com recurso a um dique de borracha, a tonalidade deve ser 
selecionado enquanto o dente está ainda húmido. Para isso, e sem que haja a 
realização condicionamento ácido do dente ou a colocação de um agente adesivo, 
uma pequena quantidade de resina composta deve ser colocada sobre o dente 
preparado seguido da fotopolimerização para verificar a seleção da tonalidade;  
• Remover da Resina composta. Remover toda a resina composta que permaneceu 
do procedimento de verificação da tonalidade e, se necessário, modificar a 
preparação dentária; 
• Impressão com alginato. Realizar uma impressão com alginato nos dentes que 
necessitam da reabilitação estética;  
• Retirar o alginato. Assim que o alginato estiver pronto, retirar da boca e proceder 
à sua desinfecção; 
• Aplicar Polivinilsiloxano. Utilizando a ponta de mistura, aplicar o material de 
impressão polivinilsiloxano de baixa viscosidade sobre a impressão previamente 
realizada em alginato, seguido rapidamente da aplicação de polivinilsiloxano 
rígido de impressão, e deixar solidificar; 
• Uma vez pronto, remover o polivinilsiloxano da impressão em alginato; 
• Realização das etapas laboratoriais; 
• Testar a adaptação da faceta no dente preparado; 
• Se necessário, ajustar os contornos da faceta, com brocas e/ou discos de 
acabamento; 
• Proceder ao polimento com micro-discos e pontas diamantadas de polimento; 
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iii) Benefícios e desvantagens 
 
As desvantagens das restaurações a compósito directas em comparação com as 
restaurações indirectas são: 
 
• Pior resultado estético; (Mangani, 2007) 
• Menor resistência á abrasão; (Mangani, 2007) 
• Baixa biocompatibilidade com tecidos moles; (Mangani, 2007) 
• Instabilidade dimensional e cromática ao longo do tempo; (Mangani, 2007) 
• Fraca ligação entre as duas interfaces adesivas; (Mangani, 2007) 
• Sensibilidade pós-operatória; (Nogueira, 2009) 
• Dificuldade na obtenção do ponto de contacto; (Nogueira, 2009) 
• Sensibilidade da técnica restauradora; (Nogueira, 2009) 
• Coeficiente de expansão térmica superior ao dente; (Nogueira, 2009) 
• Baixa resistência ao desgaste; (Korkut et al., 2013) 
• Fracturas. (Korkut et al., 2013) 
 
Os benefícios das restaurações a compósito directas em comparação com as restaurações 
indirectas são: 
 
• Requer apenas uma sessão, logo maior rapidez; (Mangani, 2007) 
• Baixo custo; (Korkut et al., 2013; Nogueira, 2009)  
• Habitualmente podem ser realizadas sem preparo dentário; (Korkut et al., 2013)  
• Dispensam etapas de laboratório; (Korkut et al., 2013)  
• Reforço, através de adesão, das estruturas dentais remanescentes; (Nogueira, 
2009)  
• Ausência da linha de cimentação; (Nogueira, 2009)  
• Baixa condutibilidade térmica; (Nogueira, 2009)  
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Os Benefícios da utilização de Facetas Indiretas em Resina Composta são:  
 
• Ótima estética; (D’Souza et al., 2010; Mangani et al., 2007) 
• Resistência à abrasão; (Mangani et al., 2007)  
• Resistência à descoloração; (Korkut et al., 2013)  
• Biocompatibilidade com tecidos moles; (Mangani et al., 2007)  
• Dimensão e estabilidade cromática estável ao longo do tempo; (Mangani et 
al., 2007)  
• Forte ligação entre as duas interfaces adesivas, (agente cimentante/esmalte 
condicionado e agente cimentante/resina composta); (Mangani et al., 2007) 
• Qualidade superior com recurso à possibilidade de trabalho extra-oral. 
(Mangani et al., 2007)  
 
As desvantagens da utilização de Facetas Indiretas em Resina Composta são:  
 
• Elevado custo; (Korkut et al., 2013) 
• Elevado tempo em cadeira; (Korkut et al., 2013)  
• Requer a utilização de sistema adesivo para cimentação. (Korkut et al., 2013) 
 




Segundo Archegas et al., 2011, e Júnior et al., 2011, as propriedades das facetas 
cerâmicas, tais como a estabilidade da cor, e a aparência semelhante ao esmalte devido à 
translucidez e textura superficial, fazem destas uma excelente escolha na utilização em 
tratamentos estéticos.   
 
Devido ao facto das alterações de cor relativas ao material cimentante poderem afetar 
clinicamente a estética das restaurações mais finas em cerâmica, no seu estudo Archegas 
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et al (2011) pretendeu avaliar a estabilidade e opacidade da cor dos cimentos de resina 
light e dual-core, assim como compósito fluído depois de um envelhecimento artificial. 
Verificou-se que o envelhecimento levou não só a alterações a nível da cor relativas a 
todos os materiais avaliados (mesmo sendo todos clinicamente aceitáveis), mas também 
a um aumento da opacidade dos mesmos. De entre os cimentos com resinas dual-core, 
Variolink II demonstrou uma maior estabilidade da cor. Todos os compósitos de resina 
fluída mostraram estabilidade a nível da cor adequada na cimentação de facetas 
cerâmicas. (Archegas et al., 2011)   
 
De acordo com Júnior et al. (2011), para a obtenção de uma harmonia relativamente à cor 
da faceta, esta é mais facilmente alcançada através da utilização de cerâmica do que 
restaurações diretas em resina composta. Tal acontece devido ao facto das porcelanas 
possuírem propriedades que lhes permitem imitar as características dos dentes naturais. 
(Júnior et al., 2011)   
 
Segundo Turgut et al. (2011) se temos como intuito obter uma estética perfeita, 
especialmente com a translucidez das facetas de porcelana, a forma da porcelana e o tipo 
de cimento resina, assim como a estabilidade da cor, são factores importantes a ter em 
conta para alcançar o sucesso aliado à estética. (Turgut et al., 2011) 
 
Assim, Turgut et al. (2011) realizaram um estudo in vitro cujo objetivo foi verificar o 
efeito dos diferentes cimentos resinosos e envelhecimento nas facetas de cerâmica com 
diferentes formas. Foi concluído que o processo de envelhecimento influência 
significativamente a estabilidade da cor das facetas de cerâmica cimentadas com resina 
composta. A descoloração que foi observada depois do envelhecimento foi dentro dos 
limites clinicamente aceitáveis, sendo que não poderia ser detectada visualmente. No 
seguimento deste estudo foi concluído também que não existe diferença significativa 
entre as formas da cerâmica testada relativamente à estabilidade a longo prazo, e que a 
cimentação das facetas, quer com cimentos dual ou light-cure da resina, não afectam de 
diferente forma, a estabilidade de cor a longo prazo.   
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ii) Adaptação Marginal 
 
Mangani et al. (2007) relata que a técnica indireta com recurso a resina composta, permite 




Segundo Mangani et al. (2007) com a utilização de resinas compostas de última geração 
é possível alcançar resultados promissores relativamente à integridade periodontal.   
A boa integração das facetas de resina composta com os tecidos periodontais foi 
confirmada por escassos estudos a longo-prazo. (Mangani et al., 2007) 
 
Contrariamente às resinas compostas, as facetas fabricadas em cerâmica apresentam um 
número considerável de estudos que demonstram a sua biocompatibilidade, levando a que 
estas sejam atualmente as principais alternativas no tratamento restaurador. (Ozturk et al., 
2012; Archegas et al., 2011; Peres, 2010; Mangani et al., 2007)  
 
Ozturk et al. (2012) afirma que estudos a médio e longo prazo reportam o comportamento 
clinico das facetas de porcelana mostrando a sua excelente estética, satisfação do paciente 
e nenhuns efeitos adversos relativos à saúde periodontal.  
 
Aliado à biocompatibilidade, a natureza não porosa das porcelanas minimiza a aderência 
de placa bacteriana, sem efeitos adversos na saúde gengival. (Peres, 2010) 
 
 De acordo com Mangani et al. (2007) a posição marginal desempenha um papel 
fundamental na resposta dos tecidos periodontais, sofrendo quando a margem é colocada 
longe do contorno gengival. Na presença de bons hábitos relativos à higiene oral, as 
margens quando são precisas, bem acabadas e colocadas acima do nível gengival vão 
garantir uma boa saúde dos tecidos periodontais. (Mangani et al., 2007) 
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A resposta tecidular às porcelanas bem polidas é ótima e a resistência da restauração é 




As facetas de porcelana representam uma excelente opção estética a nível restaurador. 
(Ozturk et al., 2012; Júnior et al., 2012; Júnior et al., 2011; Peres, 2010; Spear et al., 2008) 
 
Segundo Mangani et al. (2007) as facetas de resina composta também podem ser 
consideradas uma opção visto que apresentam excelentes resultados estéticos.  
 
Por apresentarem uma translucidez similar à estrutura dentária as restaurações cerâmicas 
permitem a excelência ao nível da estética. (Ozturk et al., 2012; Archegas et al., 2011; 
Júnior et al., 2011; Peres, 2010). 
 
Vários estudos têm confirmado a estabilidade de cor de facetas de porcelana ao longo do 
tempo. As restaurações de resina composta indiretos são úteis para mascarar a 




O uso de materiais cerâmicos tem aumentado continuamente devido à sua estabilidade 
química, elevada resistência à compressão, bem como à expansão térmica, mostrando 
semelhanças com a estrutura dentária. (Ozturk et al., 2012)   
 
A dureza das partículas de resina composta, assim como a sua dimensão influenciam o 
seu desgaste quando estas se encontram opostas a um dente natural. Desse modo, o 
tamanho das partículas deve ser igual ou menor que a hidroxiapatite. (Mangani et al., 
2007)  
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Mangani et al. (2007) refere que embora as cerâmicas mostrem maior resistência ao 
desgaste do que as resinas compostas, também causam maior desgaste no esmalte do 
dente antagonista.   
 
Quando a resina composta é sujeita a fotopolimerização final, com recurso a luz e calor 
no interior de um forno especial, mostra um aumento notável das suas capacidades 
mecânicas (resistência ao desgaste e microdureza), e propriedades físicas (solubilidade, 
coeficiente de expansão térmica, brilho, e módulo de elasticidade), comparado com 
aquelas que são fotopolimerizadas só com recurso à luz. Além disso a microinfiltração 




Gurel (2013), efetuou um estudo em que, através da aplicação de 580 facetas em 66 
pacientes com um seguimento de 12 anos, verificou que estas apresentam taxas de 
sobrevivência mais elevadas quando aderidas ao esmalte (99% de sobrevivência). 
 
O preparo ideal é realizado inteiramente em esmalte, com margens nítidas e bem 
definidas, a fim de proporcionar um condicionamento adequado condicionamento do 
esmalte, selamento e retenção para a faceta. (Júnior et al., 2011) 
 
Mangani et al. (2007) indica que o sucesso das facetas depende principalmente da 
preparação do dente, que deve limitar-se ao esmalte, com envolvimento de áreas de 
contacto proximais, mantendo a margem de esmalte cervical e incorporando o bordo 










Um factor que contribui para a longevidade na retenção das facetas, como demonstrado 
por Horn, em 1983, é o procedimento de condicionamento e silanização da superfície 




O acabamento das superfícies e polimento final são mais simples para restaurações de 
resina composta do que em restaurações cerâmicas. (Mangani et al., 2007)  
 
Os procedimentos relativos ao acabamento são realizados no âmbito de corrigir quaisquer 
defeitos superficiais, superfícies irregulares, e obter a continuidade marginal perfeita 
entre a restauração e a superfície dentária. (Mangani et al., 2007)  
 
Tem sido demonstrado que o polimento das facetas de cerâmica pode remover o esmalte 
da superficial e aumentar a rugosidade da porcelana, que desse modo, poderá 
proporcionar um aumento da retenção da placa bacteriana e inflamação gengival. 
(Mangani et al., 2007) 
 
O melhor acabamento de uma faceta de cerâmica é obtido em laboratório, pelo que, se 
possível, Mangani et al. (2007) aconselham a não tocar facetas de cerâmica com 
ferramentas abrasivas durante os procedimentos de cimentação.  
 
Mangani et al. (2007), refere que o acabamento das facetas em compósito compreende a 
seguinte sequência operativa: brocas diamantadas de grão fino, pontas de silicone, 
escovas impregnadas com pasta de diamante, e óxido de alumínio; garantindo uma 
restauração brilhante; 
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Segundo Mangani et al. (2007) o selamento da margem da restauração utilizando uma 
resina composta fluida é uma maneira eficaz para preencher eventuais micro-defeitos 
marginais.  
 
ix) Potencial de Reparação 
 
As facetas confeccionadas em resina composta são facilmente reparadas intraoralmente. 
(Mangani et al., 2007) 
 
A reparação das facetas de cerâmica intra-oral também é possível. (Bispo, 2009; Mangani 
et al., 2007) Contudo, Bispo (2009) refere que as facetas de porcelana apresentam a 
desvantagem da sua reparação ser precária e dispendiosa.   
 
x) Sobrevivência Clínica 
 
A sobrevivência e, em certa medida, o sucesso relativo às facetas com um componente 
cerâmico são relatados como probabilidades. Só em circunstâncias muito raras estas 
restaurações apresentam 0% de sucesso e 100% de falhas durante um período de 5 anos 
ou mais. Geralmente, o sucesso da restauração é definido como a capacidade demonstrada 
de uma restauração para o desempenho esperado. A falha da restauração pode ser definida 
como qualquer condição que pode levar à substituição de uma prótese. (Anusavice, 2012) 
 
De acordo com Gurel (2013), as facetas de porcelana apresentam elevadas taxas de 





Uma das vantagens na utilização de facetas em resina composta é o seu baixo custo. 
(Peres, 2010) As facetas de resina composta ou requerem procedimentos laboratoriais 
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mais fáceis, ou dispensam os mesmos, que são necessárias para a confecção das 
restaurações cerâmicas, o que lhes proporciona um custo inferior. (Mangani et al., 2007) 
 
Segundo Peres (2010) e Bispo (2009), as facetas de cerâmica exigem maior tempo 
operacional devido à necessidade de procedimentos laboratoriais para a sua confecção, o 









A escolha por tratamentos baseados na utilização de facetas estéticas constitui ainda nos 
dias de hoje uma medida com crescente notoriedade no campo da Medicina Dentária 
devido à sua polivalência de aplicações e vantagens associadas.   
 
As facetas confeccionadas em porcelana apresentam óptimas propriedades estéticas, 
diversos sistemas cerâmicos, longevidade clinica elevada, alta resistência, boa 
recuperação periodontal, coeficiente de expansão térmica próximo das estruturas 
dentárias e elevadas pesquisas laboratoriais, que em conjunto, conferem vantajosa a 
utilização deste material. Contudo, a porcelana apresenta a possibilidade de desgastar 
dentes antagonistas, apresenta-se friável até a sua cimentação e necessita de maior tempo 
para a sua confecção, o que resulta no seu elevado custo.  
 
Sendo as resinas compostas outro dos materiais eleitos para a realização de facetas, estas 
apresentam como vantagens permitir a realização de preparos mais conservadores, numa 
única sessão e sem etapas laboratoriais, traduzindo assim o seu baixo custo. Apresentam 
ainda facilidade de reparação, maior resiliência e baixa abrasividade relativamente ao 
desgaste de dentes antagonistas, o que permite a sua utilização por pacientes que 
apresentam parafunções. Os malefícios inerentes à sua utilização prendem-se com o facto 
de estas apresentarem instabilidade da cor, baixa resistência e dificuldade de mascarar 
substratos escurecidos. Podem ainda se incluir nessas desvantagens uma superfície porosa 
aliada a um polimento insuficiente, e maior infiltração marginal quando comparadas com 
a porcelana.   
 
Após a execução desta pesquisa bibliográfica pode-se chegar à conclusão que a 
restauração com facetas de porcelana/cerâmica constitui ainda o tratamento de eleição 
para os casos em que há uma maior necessidade e requisição estética. Contudo, essas 
conclusões não podem ser generalizadas. A disponibilidade monetária do paciente, tempo 
de execução, idade do paciente e presença de distúrbios parafuncionais são fatores de 
extrema relevância que interferem com a generalização deste tipo de tratamento. 




Tanto as facetas estéticas confeccionadas em resina composta ou porcelana acarretam um 
conhecimento das contraindicações e indicações, vantagens e desvantagens aliado ao uso 
técnico, assim como um conjunto de competências clinicas exigidas para a execução 
exímia da restauração. 
 
Actualmente com o aportar das ideias conservadoras ou restaurações minimamente 
invasivas, as facetas de espessura fina (lentes de contacto) surgem como o tratamento 
mais revolucionário e aceite como ideal para estas situações estéticas. Contudo, esta é 
uma técnica recente e portanto, são necessários mais estudos para a confirmação e 
afirmação da mesma como tratamento ideal. 
 
As facetas em cerâmicas são melhores em casos e defeitos de cor, alterações de forma, 
estrutura ou texturas anormais, mau posicionamento, diastemas e alongamentos 
coronários. Em sentido oposto as facetas em compósito são utilizadas quando existe 
esmalte superficial insuficiente, oclusão inadequada, parafunção, anatomia inadequada, 
















ADA. (2003). Improving your smile with dental veneer. JADA. 147. pp. 1147 
 
Anusavice, K., (2012). Standardizing failure, success, and survival decisions in clinical 
studies of ceramic and metal-ceramic fixed dental prostheses. Institutes National of 
Health, 28 (1), pp. 102-111. 
 
Archegas, L. et alii. (2011). Colour stability and opacity of resin cements and flowable 
composites for ceramic veneer luting after accelerated ageing. Journal of Dentistry, 39, 
pp. 804-810  
 
Bispo, L. (2009). Facetas estéticas: Status da Arte Esthetic Veneers:Status of the Art, 
Revista Dentística online, 8 (18), pp. 11-14. 
 
Brambilla, G.P.M.; Cavallè, E. (2007). Fractured incisors: a judicious restorative 
approach. International Dental Journal, 57 (2), pp. 100-108 
 
Burke, F. (2012). Survival rates for porcelain laminate veneers with special reference to 
the effect of preparation in dentin: A literature review, Journal of esthetic and restorative 
dentistry, 24 (4), pp. 257-265.  
 
Fahl, N. (2010). Coronal Reconstruction of a Severely Compromissed Central Incisor 
with Composite Resins: A case Report, Journal of Cosmetic Dentistry, 26 (1), pp. 92-113  
 
Fahl, N. (2011). Mastering Composite Artistry to Create Anterior Masterpieces Part 1, 
Journal of Cosmetic Dentistry, 26 (3), pp. 56-68.   
 
Comparação de materiais usados na confeção de facetas dentárias: uma visão da 
atualidade 
60 
Fahl, N. (2011). Mastering Composite Artistry to Create Anterior Masterpieces Part 2, 
Journal of Cosmetic Dentistry, 26 (4), pp. 42-55.  
 
Fons-Font, A, et ali. (2006)Choice of ceramic for use in treatments with porcelain 
laminate veneers. Med Oral Patol Oral Cir Bucal, 11, pp. 297-302. 
 
Gurel, G. (2003). The Science and Art of Porcelain Laminate Veneers, Quintessence 
Publishing Co. Ltd. 
 
Gurel, G. et ali. (2013). Influence of Enamel Preservation on Failure of Porcelain 
Laminate Veneers, Quintessence Publishing, 33 (1), pp. 31-39. 
  
Ada.org. (2016). History of Dentistry Timeline. [online] Disponível em: 
http://www.ada.org/en/about-the-ada/ada-history-and-presidents-of-the-ada/ada-history-
of-dentistry-timeline [Acessado 14 Maio,. 2016] 
 
Júnior, B.; Barros, C. (2011). Reabilitação Estética com Faceta Indireta em Porcelana, 
Revista Odontológica do Planalto Central, 2 (1), pp.9-15. 
 
Júnior, A. et alii. (2012). Protocolo clínico para laminados cerâmicos. Relato de caso 
clinico, Jornal ILAPEO, 6 (1), pp.15-19.  
 
King, K.; Powell, L.  (2010). Quick and Easy: Indirect Fabrication of Composite veneer, 
The Journal of the Tennessee Dental Association, 9 (2), pp. 32-35.  
 
Korkut, B.; Yanikoglu, F.; Günday, M. (2013). Direct composite laminate veneers. 
Journal of Dental Research, Dental CLinics, Dental Prospects 
 
Comparação de materiais usados na confeção de facetas dentárias: uma visão da 
atualidade 
61 
Magne, P.; Belser, U. (2004). Restauraciones De Porcelana Adherida En Los Dientes 
Anteriores: Método Biomimético, Quintessence editora Lda 
 
Mangani, F. et ali. (2007) Clinical approach to anterior adhesive restorations using resin 
composite veneers, The European Journal of Esthetic Dentistry, 2, pp. 188209. 
 
Mellado, A. B.; Anchelia, R. S. & Quea, C. E. (2015). Resistencia a la compresión de 
carillas cerâmicas de disilicato de lítio cementado con cemento resinoso dual y cemento 
resinoso dual autoadhesivo en premolares maxilares. International Journal 
Odontostomat, 9 (1), pp. 85-89 
 
Mendes, P.; Bonfante, G.; Janssen, W.C. (2004). Facetas laminadas- Cerâmica e Resina: 
Aspectos Clínicos. Em: Livro do Ano da Clínica Odontológica Brasileira, Ed. Artes 
Médicas;2004.p.27-59, São Paulo 
 
Mezzalira, M. (2011). Reabilitação Estética com laminados de Porcelana. Trabalho 
apresentado como requisito básico para a conclusão do Curso de Especialização de 
Dentística. Porto Alegre: Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Rio 
Grande do Sul 
 
Nikzad, S.; Azar, A.; Dehgan, S. (2010). Ceramic (Feldspathic & IPS Empress II) vs. 
laboratory composite (Gradia) veneers; a comparison between their shear bond strength 
to enamel; an in vitro study. Journal of Oral Rehabilitation, 37, pp. 569-574 
 
Nóbrega A.S., Signoreli A.F., et ali. (2015) Minimally invasive preparations: Contact 
lenses. Journal of Advanced Clinical & Research Insights. 2, pp. 176-179. 
 
Nogueira, G. (2009). Restaurações Diretas em Resina Compostas para Dentes 
Posteriores Revisão da Literatura. Monografia para obtenção do título de Especialista em 
Dentística Restauradora. Ribeirão Preto: Universidade de São Paulo. 




Obradović-Đuričić, K.B.; Medić, V.B.; et ali. (2014). Porcelain veneers – preparation 
design: A retrospective review 
 
Okida R.C., Filho A.J.V, et ali., “The Use of Fragments of Thin Veneers as a Resorative 
Therapy for Anterior Teeth Dissharmony: A Case Report with 3 Years of Follow-up, The 
Journal of Contemporany Dental Practice, 2012; 13 (3), pp. 416-420 
 
Öztürk, E. et alii. (2012). Micromechamical properties of veneer luting resins after curing 
through ceramics, Clinical Oral Investigation, 16, pp. 139-146.  
 
Páez, J.O.; Rivas, J.B.; Caballero, A.D. (2015). Carillas de composite como alternativa a 
carillas cerâmicas en el tratamiento de anomalias dentárias. Reporte de un caso. Revista 
Clínica de Periodoncia, Implantología y Rehabilitación Oral, 8 (1), pp. 79-82 
 
Peres, R. (2010). Facetas laminadas: Revisão de literatura. Monografia apresentada ao 
Programa de Pós-Graduação como requisito parcial para a obtenção do título de 
Especialista em Prótese Dentária. Montes Claros: Instituto de Ciências da Saúde- 
FUNORTE/SOEBRAS.  
 
Spear, F.; Hollonay, J. (2008). Wich All-Ceramics System is optimal for anterior 
esthetics?, The Journal of the American Dental Association, 139 (4), pp. 195-245 
 
The Journal of the American Dental Association. (2003). Improving your smile with 
dental veneers, 134 (8), pp. 1147 
 
Turgut, S., Bagis, B.(2011). Color stability of laminate veneers: An in vitro study,  
Journal of Dentistry, 39, pp. 57-64. 
 
